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Die Mineralstoffe im Lebensgeiriebe. 
Von Prof. Leon Asher, Bern*). 


Vom Beginn der Ära an, in welcher, auf Grund der rasch fortschrei- 
tenden Erkenntnisse in der organischen Chemie, Beziehungen zwischen 
dieser und den Lebenserscheinungen gesucht und gefunden wurden, bis 
zu einer nicht allzufernen Gegenwartszeit, galt die Materie, wenn sie in 
Form des organisch-chemischen Körpers auftrat, als der eigentliche 
Träger der Lebensphänomene. Diese Auffassung fand auf einer Versamm- 
lung Deutscher Naturforscher und Ärzte in dem Ausspruch eines hervor- 
ragenden Biologen seinen prägnanten Ausdruck in der Formulierung, 
daß mit der Aufklärung der Konstitution der Eiweißkörper das Problem 
des Lebens im Wesentlichen gelöst sei. Diese Aufklärung ist seitdem 
weitgehend, wenn auch nicht restlos, erfolgt, aber der Traum der dadurch 
erreichten Entschleierung der Geheimnisse des Lebens ist verflogen. Es 
lag eine Überschätzung der Leistungsfähigkeit der organischen Körper 
für die Funktionen des Organismus vor, und die Einsicht in diese Über- 
schätzung kam vor allem durch eine Fülle von Beobachtungen, welche 
die hohe Bedeutung von anorganischen Stoffen für den Ablauf des 
Funktionsgetriebes, jasogar für das Zustandekommen desselben offenbarten. 

Nicht wenig wurde jedoch die Bewertung der Mineralstoffe durch 
die Antriebe gefördert, die ihr aus der machtvollen Entwicklung der 


*) Erweiterung eines Vortrages, gehalten am internationalen ärztlichen Fortbildungs- 
kurs der Tomarkin-Foundation, Locarno. 
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modernen physikalischen Chemie erwuchsen. Von den verschiedenen, 
später zu besprechenden Lehren hat wohl keine nachhaltiger gewirkt, 
als diejenige von der Existenz der positiv und negativ geladenen 
Ionen in wässrigen Lösungen. Denn hiermit wurden die Mineral- 
stoffe mögliche Quellen von elektrischer Energie, die von jeher ahnungs- 
voll mit den Lebenserscheinungen in Verbindung gedacht wurden. Schon 
hier kann andeutungsweise gesagt werden, daß die Eiweißkörper erst 
im Zusammenhang mit den anorganischen Ionen ihre volle funktionelle 
Bedeutung gewinnen können. 

Ehe diese letztere in einigermaßen vollständigem und zutreffendem 
Umfange gewürdigt werden kann, bedarf es einer Kenntnis der einzel- 
nen Artenvon Mineralstoffen, welcheim Organismus vorkommen, 
und deren Zustandsjormen. 

Je mehr sich die chemische Methodologie verbessert, um so mehr 
wächst die Zahl der im Körper nachweisbaren Mineralstoffe. Neben dem 
seit langem bekannten Natrium, Kalium, Magnesium, Kalzium, Chlor, 
Phosphor, Schwefel und Eisen treten als regelmäßige Bestandteile jedes 
tierischen Organismus noch auf: Kupfer, Zink, Aluminium, Zinn, Sili- 
zium, Arsen, Fluor, Brom, Jod, Mangan, ja auch Vanadium, Strontium, 
Bor, Selen, Titan. Vermutlich würde sich die Reihe verlängern lassen; 
denn da die Lebewesen ein, wenn auch winziger Teil des Kosmos sind, 
dürfte kaum irgendein kosmischer Bestandteil absolut ausgeschlossen 
sein, wobei wir ganz von pathologischen Vorkommnissen absehen wollen. 

Wichtiger als die bloß aufzählende Feststellung ist die Frage: 


Welche Elemente sind lebens- oder funktionswesentlich? 


Die Mengenverhältnisse entscheiden hierüber gar nichts. Wie bedeut- 
sam ein nur in kleinen Mengen vorkommendes Element sein kann, hat 
sich am eindringlichsten am Beispiel des Jod erwiesen, ohne welches die 
Bildung des Thyroxins, des wirksamen Bestandteiles des inneren Schild- 
drüsensekretes, undenkbar wäre. Welche funktionelle Bedeutung die in 
anderen Organen vorhandenen Jodbefunde besitzen, darüber ist nichts 
Sicheres bekannt. Manches von diesem Jod mag nur indifferentes Stapel- 
jod, anderes vielleicht aus dem Abbau des Thyroxins zurückbleibendes 
sein. Vom Fluor, wohl länger als ein Aufbauelement des Zahnes, sonst 
aber nur als heftiges Gift bekannt, hat sich doch eine funktionelle Bedeu- 
tung enthüllen lassen, indem es die Veresterung von Phosphorsäure mit 
Kohlehydrat im Muskel, bei Hemmung der Milchsäurebildung, fördert. 
Sehr ähnlich liegt es mit dem Kupfer. Seitdem gezeigt worden ist, daß 
im Hämozyanin der Zephalopoden das Kupfer dieselbe Rolle spielt, wie 
das Eisen im Hämoglobin, im Turazin in den Federn der Turazusvögel 
das Kupfersalz des Uroporphyrins vorliegt, welches eben durch seinen 
Eintritt in das Molekül das Lichtgift Porphyrin entgiftet, kann kaum 
noch an der biologischen Bedeutung des Kupfers gezweifelt werden. 
Dann werden wir auch die 0,1—0,2 mg % Kupfer, welche Warburg im 
Menschenserum fand, nicht als ganz nebensächlich bewerten und dies 
um so weniger, als es Anämieformen gibt, wo ein geringer Kupferzusatz 
die Regeneration des Blutes beschleunigt. Angesichts der zahlreichen 
Erfahrungen der chemischen Technik, daß Spuren von Metallen 
katalytisch den Reaktionsverlauf beschleunigen und wirksam 
steuern, wird im Auge zu behalten sein, daß alle möglichen, im Organis- 


1932, I Prof. Leon Asher, Die Mineralstoffe im Lebensgetriebe. 3 


mus in Spuren vorkommenden Elemente als katalytische Beschleuniger 
von Reaktionen in Betracht kommen. 


Im Vordergrund steht in dieser Beziehung das Eisen. Über seine 
Rolle als Sauerstoffüberträger braucht, weil alter Wissensbesitz, an dieser 
Stelle nicht gesprochen zu werden. Wir wissen zurzeit, daß das Hämo- 
globin aber nicht bloß Sauerstoffüberträger ist, sondern noch zwei anderen 
Funktionen dient, der Erleichterung der CO,-Aufnahme in die Körper- 
kapillaren und Abgabe in den Lungenkapillaren, sowie der Mitbeteiligung 
an der Pufferung im Blute. Diese beiden Leistungen sind aber an das 
eisenhaltige Hämoglobinmolekül geknüpft, dürfen demnach mit auf das 
Konto dieses Elementes gebucht werden. Die erwähnte Pufferung beruht 
' einmal auf der allgemeinen Eigenschaft der Eiweißkörper, sowohl sauere 
wie basische Natur zu haben — ein sogenannter Ampholyt zu sein —, 
wie auf der besonderen des Hämoglobins, als Oxyhämoglobin relativ 
sauerer, als reduziertes Hämoglobin relativ alkalischer zu sein. Letzteres 
ist die in dem venösen Teil der Kapillaren überwiegendere Form, und so 
trägt der hierdurch entstehende Übergang in die Richtung nach der Alka- 
linität gegenüber dem Einstrom von Kohlensäure in das Blut, gegenüber 
der hierdurch sich steigernden Azidität zur Pufferung bei. Die Bedeutung 
des Eisens im Lebensgetriebe ist jedoch noch beträchtlich durch Warburgs 
Nachweis gewachsen, daß das Atmungsenzym ein eisenhaltiger, 
dem Hämin sehr nahestehender organischer Farbstoff ist. Wohl 
der schönste Beweis hierfür ist in der Entdeckung Warburgs gegeben, daß 
durch Kohlenoxyd das Atmungsenzym vergiftet und durch Bestrahlung 
die Kohlenoxydenzymverbindung wieder entgiftet wird, und zwar mit 
verschiedener Stärke, je nach der Wellenlänge des Lichtes. Es ist dies 
nun aber das gleiche Verhalten, welches vom Hämoglobin schon früher 
bekannt war. Die überragende Rolle des Eisens hierbei, als Katalysator 
der Atmung, geht überzeugend schon aus Warburgs Modellversuchen 
hervor. Tierische Kohle oxydiert Aminosäuren nur solange, als Eisen in 
aktiver Form in ihr enthalten ist, während die Überführung des Eisens 
in eine Komplexbindung vermittelst Zyanverbindungen das Oxydations- 
vermögen des Modells aufhebt. Zystin, welches scheinbar der Auto- 
oxydation unterliegt, tut dies nur so lange, als ihm Spuren von Eisen 
anhaften. Fruktose in Phosphatlösung wird gleichfalls oxydiert, solange 
Eisen gegenwärtig ist. Die Größe der Oxydationssteigerung in den Zellen 
durch Eisen kann den tausendfachen Betrag der Bestandsoxydation be- 
tragen. Im Hinblick auf diese Leistungsfähigkeit des Eisens als eines 
Katalysators der Oxydationen erscheint das ubiquitäre Vorkommen von 
kleinen Mengen Eisen in allen Zellen in einem neuen Lichte. 

Es wurde darauf hingewiesen, daß die Form, in welcher das Eisen 
vorkommt, für seine funktionelle Bedeutung nicht gleichgültig ist. So ist 
gerade bei Eisen von Starkenstein und Weden darauf hingewiesen worden, 
daß die Form des Eisens bestimmend für seine pharmakologische Wirksam- 
keit sei. Diese Forscher teilen für biologische Zwecke die Eisenverbindungen 
in anorganische und organische, die anorganischen wieder in einfache und 
komplexe, und unterscheiden in beiden Gruppen die Ferro- und Ferri- 
verbindungen. Unter organisch verstehen sie jedes Eisen, welches entweder 
direkt oder durch Stickstoff an Kohlenstoff gebunden ist. In diesem 
Sinne sind Eisenzitrat und Eisensaccharat anorganische Verbindungen, 
während die Salze der Eisenzyanwasserstoffsäuren zu den organischen 
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Eisenverbindungen gehören würden. Pharmakologische Wirkungen be- 
sitzen bei der Einbringung in den Organismus nur die einfachen anorgani- 
schen Ferroverbindungen (FeCl,, FeSO, u.a.), sowie anorganische 
Komplexverbindungen, wie Ferrizitratnatrium, Ferritartratnatrium u.a. 

Die Ferroverbindungen werden im Blut rasch in komplexe Ferri- 
verbindungen übergeführt, vermutlich durch Bindung an Eiweiß, wobei 
das Eisen anodisch bleibt. Nur in dieser Form ist es wirksam, während 
das kathodische Eisen unwirksam ist. Körperzellen, und zwar diejenigen 
der Milz, haben ein feines Unterscheidungsvermögen für diese beiden 
Formen, indem die Milz nur das kathodisch wandernde Eisen stapelt, 
dem anodischen sich aber verschließt. 

Der Ferrieiweißkomplex, welcher im Sinne Starkensteins anorganisch 
gebundenes Eisen enthält, vermag in die Zellen einzudringen, und dort, 
wo die Reaktion sauerer ist als im Blut, werden Ferri-Ionen abgespalten. 
Einfache Ferriverbindungen gelangen nicht in die Zellen, da sie entweder 
eiweißfällend sind — worauf ihre Giftigkeit beruht — oder nur in Form 
von kolloidgelöstem Ferrihydroxyd (wie es beispielsweise in Ferrum 
saccharatum vorliegt) transportiert werden können. Hieraus erklärt sich 
der anscheinende Widerspruch, daß bei der oralen oder parenteralen 
Zufuhr Eisen in der Ferroform vorliegen muß, während innerhalb der 
Zelle das Ferri-Ion das wirksame ist. Dort wirken die Ferri-Ionen als 
Sauerstoffüberträger, werden dabei reduziert und kehren als Ferro-Ionen 
in das Blut zurück, wo sie entweder mit dem Eiweiß unter Bildung des 
Ferrieiweißkomplexes reagieren oder zu einer in Wasser nicht mehr 
löslichen Form des Eisens reduziert werden können, die schließlich durch 
den Darm ausgeschieden wird. 


Nicht bloß für Eisen, auch für andere Mineralien ist die Form für 
ihre biologische Wirksamkeit mit entscheidend. Nehmen wir das Beispiel 
des Kalziums. Im Serum kommt es in drei verschiedenen Formen vor, 
indem ein Teil in kolloidaler Form, ein Teil als positiv geladenes Ion und 
ein dritter Teil zwar auch kristalloid, aber nicht in ionisierter Form 
existiert. In erster Linie ist für das Lebensgetriebe das ionisierte Kalzium 
von Bedeutung. Wenn man auf Grund mannigfacher Erfahrung zu der 
Auffassung gelangt ist, daß Krämpfe und Übererregungszustände des 
neuromuskulären Apparates von einem Kalziummangel herrühren, so ist 
diese Aussage nur zutreffend, soweit sie das ist und nicht noch die relativen 
Verhältnisse zu anderen Ionen hinzukommen, in bezug auf die Kalzium- 
ionen des Blutes. 

Man hat versucht, quantitativ die Bedingungen zu erfassen, von denen 


` die Menge von Ca-Ionen zunächst im Blute abhängt. Rona erkannte 


zuerst, daß dieselbe mitbestimmt wird durch die gleichzeitige Gegenwart 
von Kohlensäure und Wasserstoffionen, und Rona und Takahashi leiteten 
eine Gleichung ab 

[Ca 1 HCO] 

i E e 
der Kalziumionen [HCO,], diejenige der Bikarbonationen (H), der Wasser- 
stoffionen und wo K eine aus der Konstante des Löslichkeitsproduktes 
der Kalziumsalzionen und der Konstante des Kohlensäuredissoziations- 
gleichgewichtes ermittelte Konstante ist. In Wirklichkeit liegen die Ver- 
hältnisse weit verwickelter, und man hat Formeln abgeleitet, in denen 


= K, wo [Ca] die Konzentration 
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noch die gleichzeitige Gegenwart von Phosphationen berücksichtigt wird. 
Aber auch diese genügen erst für schematisierte Verhältnisse, und es 
darf uns der nicht mathematisch exakt formulierbare Zustand der Ca- 
Ionen im Blute nicht wundernehmen, wo uns die grundlegenden Arbeiten 
von L. Henderson gelehrt haben, daß im Blute die bis jetzt näher erforschten 
Bestandteile sich als von mindestens sieben Variablen in ihrem Zustand 
bedingt erweisen. Glücklicherweise bedarf man zur Bestimmung der vor- 
handenen Kalziumionen der genaueren Formeln nicht, da nach Holl die 
Konzentration der Ca-Ionen schon durch Karbonat oder Phosphat allein 
eindeutig festgelegt ist. 

Von den 11 mg % Kalzium, welches im Serum gelöst ist, finden sich 
2 mg % in ionisierter Form, hingegen sind 5—6 mg % ultrafiltrabel. Der 
Unterschied zwischen ionisiertem und ultrafiltrablem Kalzium ist ver- 
schieden erklärt worden. Die plausibelste Annahme scheint die zu sein, 
daß eine nicht ionisierte komplexe Kalziumverbindung vorliegt. 

Die Form, in welcher Kalzium vorkommt, zu kennen, ist für das 
Verständnis der Knochenbildung gleichfalls von Bedeutung. Manches, vor 
allem das Ergebnis der Aufnahme von Röntgendiagrammen, spricht 
dafür, daß Komplexsalzverbindungen vom Typus der Apatite vorliegen. 
In Betracht kommen folgende Apatitformeln: 


po,/% PO, 7E 1 
CN ca CO,, [«( Da (OH), 


N 
5 POND p FOR ca s| 
sowie der fluorhaltige Apatit 
PO, g“® 
cal SG F, 
N A 


Obwohl auch hier noch nicht alles feststeht, soviel ist jedenfalls 
sicher, daß im Knochen derartig komplexe Salze erst auf und in die orga- 
nische Substanz des Knochens eingebaut werden müssen. Über den 
Vorgang existieren zwei Theorien, von welchen die von Freudenberg-György 
aufgestellte in Modellversuchen genau nachgeahmt werden konnte. Nach 
derselben werden in einer ersten Phase Kalziumionen an das Knorpel- 
eiweiß gemäß dessen elektrischer Ladung angelagert, in einer zweiten 
Phase kommt es zur Bindung von Phosphat an den mit Kalzium ange- 
reicherten Knorpel, und schließlich werden in einer dritten Phase durch 
die Osteoblasten in die Grundsubstanz aktiv Knochensalze sezerniert, 
wodurch die ursprünglichen Bindungsmöglichkeiten des Knorpels wieder 
hergestellt werden. Wie sehr physiologische Aktivität bei dem geschil- 
derten Aufbau eine Rolle spielt, geht aus dem Vorkommen einer Phos- 
phatase im wachsenden Knorpel hervor, welche aus Kohlehydratphos- 
phatestern anorganisches Phosphat abzuspalten vermag. Sobald die 
Tätigkeit dieser Phosphatase einsetzt, erhöht sich der Gehalt des Serums 
an anorganischen Phosphaten. 


Die Formen, welche der Phosphor in seinen verschiedenen Verbin- 
dungen annehmen kann, sind im Funktionsgetriebe von nicht zu unter- 
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schätzender Bedeutung. In Gestalt von Phosphorsäure ist es ein exquisit 
zur Komplexbildung neigender Stoff. Diese Eigenschaft kommt in erster 
Linie zur Geltung bei der Bildung der mannigfachen Kohlehydratphos- 
phatester, welche eine so hervorragende Rolle bei den chemischen Vor- 
gängen im Muskel spielen. Im Vordergrund des Interesses steht jedoch 
der von seinem Entdecker Eggleton Phosphagen genannte Körper, die 
Kreatinphosphorsäure Meyerhofs und die von Meyerhof entdeckte Arginin- 
phosphorsäure, erstere im Muskel der Wirbeltiere, letztere in denjenigen 
der Wirbellosen enthalten. Diese beiden, bis vor kurzem gänzlich unbe- 
kannten Stoffe stehen erstens in engem Zusammenhang mit dem die 
Muskelkontraktion bedingenden Erregungsprozeß, zweitens aber mit dem 
Vorgang der Kontraktion. Denn wenn durch Jodessigsäure, nach Lunds- 
gaards wichtigem Befund, die Bildung von Milchsäure vollständig aufge- 
hoben worden ist, vermag der Kontraktionsprozeß noch durch den 
gesteigerten Zerfall von Kreatinphosphorsäure aufrecht erhalten zu wer- 
den. Wenn wir auf die mineralische Phosphorsäure für das Funktions- 
getriebe Gewicht legen, so leiten wir die Berechtigung hierzu nicht zum 
mindesten aus der Tatsache ab, daß unter physiologischen Bedingungen 
die Resynthese von Kreatin und Phosphorsäure zu Zwecken der Resti- 
tution eintritt, demnach der organische Körper Kreatin funktionsun- 
tüchtig wird, wenn die anorganische Phosphorsäure Gelegenheit zum 
Entweichen hat. 


Ganz ähnliche Betrachtungen gelten hinsichtlich der Kohlenhydrat- 
phosphorsäureester. Die funktionelle Bedeutung der Phosphorsäure wurde 
zuerst im Fall der Gärung klar erkannt. Denn für alkoholische Gärung 
des Zuckers ist die Bildung eines Phosphorsäureesters ein unumgänglich 
vorbereitender Prozeß. Erst nach Bildung dieses Esters tritt der Abbau 
des Zuckers über Brenztraubensäure zu Azetaldehyd, Alkohol und Kohlen- 
säure ein. Auf den analogen Vorgang treffen wir indem Muskel, was nicht 
Wunder nehmen kann, seitdem wir durch Meyerhof wissen, daß der pri- 
märe Kohlehydratabbau im Muskel auch anoxybiontisch vor sich gehen 
kann, und daß hierdurch die tiefe innere Verwandtschaft, die auch sonst 
belegt ist, zwischen anoxybiontischem Leben des Muskels und Gärung 
zu Tage tritt. Die im Muskel als erste Spaltungsprodukte des Glykogens 
entstehenden Kohlehydrate verketten sich behufs Verarbeitung mit 
Phosphorsäure, und wiederum steht eine Phosphatase zur Verfügung, 
um nach getanem Dienst die Phosphorsäure zu entfesseln. 


Ihre Neigung zur Komplexbildung betätigt weiter die Phosphorsäure 
im Muskel durch die Bildung der Adenylpyrophosphorsäure, bestehend 
aus Adenin, Ribose und Pyrophosphorsäure. Diese Verbindung ist gleich- 
falls funktionell keine indifferente, vielmehr wird die bei ihrer Spaltung 
frei werdende Energie mit zur Resynthese der Kreatinphosphorsäure 
benutzt. 


In dem Gesagten liegen schon genügend biochemische Grundlagen 
vor, welche es verständlich machen können, daß Phosphate therapeu- 
tischin geeigneten Fällenleistungssteigernd wirken können. Embden 
hat auf Grund solcher Erwägungen mit Erfolg in umfassenden Versuchen 
an zahlreichen Menschen die Ermüdung mit Natriumphosphatpräparaten, 
unter dem Namen Recresal im Handel erhältlich, bekämpft. Die Kocher- 
sche Schule hat Phosphate als wirksame Milderer der Symptome des 
Morbus Basedowii befunden. 
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Schon dieser kurze Überblick über die funktionelle Leistung der 
Phosphorsäure auf Grund ihrer komplexbildenden Befähigung gestattet, 
die Phosphorsäure, im Sinne der geistvollen Betrachtungen von Lawrence 
Henderson, ähnlich wie die Kohlensäure, unter die Stoffe einzureihen, 
welche Eignung für die Ermöglichung des Lebens besitzen. Henderson selbst 
hatte schon die Phosphorsäure in diesem Sinne betrachtet, allerdings 
auf Grund einer anderen Eigenschaft, nämlich derjenigen, eine schwache 
Säure zu sein, wie die Kohlensäure. Diese Eigenschaft macht sie bekannt- 
lich geeignet, als Puffersubstanz zu wirken, d.h. einer Verschiebung der 
Reaktionslage innerhalb gewisser Grenzen zu widerstehen und das Basen- 
Säurengleichgewicht aufrecht zu erhalten. 

Hendersons ältere Darstellung dieser Verhältnisse besitzt solche An- 
schaulichkeit, daß eine Aufnahme derselben an dieser Stelle berechtigt ist. 

Die Reaktionen der Ionisierung und Hydrolyse in Lösungen von 
gemischten Mono- und Natriumphosphaten lassen sich folgendermaßen 
formulieren: 


. Na;HPO,=—>Na+ + NaHPO, 
. NaH,;PO, Nat + H,PO, 
NaHPO, —2Na + HPO, 


+ 
EETEIIT RHP O 
+ 
H,O zH OH 


. HPO,+H,02=>H,PO, + OH 


Su Aw» H 


Der Umfang der Reaktionen 4 und 6 wird von der Stärke der Säure 
und der Temperatur bestimmt, welch letztere auch die Ionisierung des 
Wassers (Reaktion 5) bestimmt. Wasserstoffionen im Überschuß der in 
reinem Wasser vorhandenen Menge können nur in Übereinstimmung mit 
der Reaktion 4 vorkommen. Wenn sie in einer solchen Lösung vorhanden 
sind, wird sofort, bei Zusatz von Dinatriumphosphat gemäß Reaktion I 
und 3, ein Überschuß des Ions HPO, gebildet. Die Zunahme der HPO, 
Ionen drängt die Reaktion 4, somit die Wasserstoffionenkonzentration 
zurück. Wenn andrerseits, infolge von Hydrolyse, Reaktion 6 Hydroxyl- 
ionen in der Lösung vorhanden sind, wird der Zusatz von Mononatrium- 
phosphat gemäß Reaktion 2, wegen des Auftretens von H,PO,, die Reak- 
tion 6 zurückdrängen, also die Menge OH-Ionen vermindern. Demnach 
puffert das geschilderte System sowohl gegen Wasserstoffionen, wie gegen 
Hydroxylionenüberschuß. Die meisten Lösungen gemischter Na,HPO, 
und NaH,PO, sind tatsächlich fast neutral. 

Der geschilderte Mechanismus spielt seine Hauptrolle in den Zellen, 
mit ihrem relativ hohen Phosphatgehalt, während in Blut und Lymphe 
die Kohlensäure und Karbonate, neben den Eiweissen, die wesentlichen 
Träger der Pufferung sind. Die beiden Phosphatsalze sind in ihrer Eigen- 
schaft als schwache Säure bez. schwache Base noch in einer anderen 
Beziehung funktionell wichtig. Im Blute kommt das basische Dinatrium- 
phosphat überwiegend vor, während im Harn an dessen Stelle das saure 
Mononatriumphosphat tritt. Dies besagt, daß bei der Ausscheidung von 
Säure durch das Phosphat pro Molekül je ein Atom Natrium für den 
Organismus eingespart wird. 

Die Neigung der Phosphorsäure zur Komplexbildung ist von Ragnar 
Berg zu einer in bemerkenswerter Weise von der herrschenden abweichen- 
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den Ansicht über die Rolle der Phosphate beim Zustandekommen der Reaktion 
des Harns herangezogen worden. Die Komplexität der Salze der Phosphor- 
säure zeigt sich nach Ragnar Berg vor allem darin, daß die Azidität der 
ungesättigten Verbindungen von der Basizität der in die Komplexe ein- 
gehenden Metalle abhängt. Die Monokalium- oder Mononatriumsalze sind 
noch entschieden sauer, die Dimetallsalze sind entschieden alkalisch und 
die Trialkaliphosphate sind gelöst nur bei Alkaliüberschuß beständig. 
Hingegen sind Monokalzium und Monobariumphosphat noch stark sauer, 
Dikalkalziumphosphat immer noch schwach sauer und die Trimetallsalze 
neutral. Aus diesen Unterschieden erklärt sich, daß beispielsweise die 
gleiche Zahl von Molekülen Mono- und Dikaliumphosphat eine alkalische, 
hingegen die gleiche Zahl von Molekülen Mono- und Dikalziumphosphat 
eine saure Reaktion liefern. Durch diese Verhältnisse werden aber die 
landläufigen‘ Titrierungen der Phosphate auf Azidität sehr unsicher und 
die Verhältnisse werden sehr verwickelt, wenn gleichzeitig, neben Kali 
und Natrium, auch Kalk und Magnesiaphosphate anwesend sind. Diese 
Betrachtungen führen Ragnar Berg zu dem Schluß, daß die Reaktion 
des Harnes gegenüber Methylorange nur zum kleinen Teil auf dem Gehalt 
an Dialkaliphosphaten, die Reaktion auf Phenolphthalein mit einem 
Gehalt von Monophosphat nichts zu tun haben solle, die Reaktion des 
Harnes also durch ganz andere, zum Teil noch unbekannte Stoffe verur- 
sacht sei. Schließlich gelangt Berg, auf Grund der Komplexeigenschaften 
der Phosphorsäure, zu dem Schlusse, daß die Phosphate in den kompli- 
zierten organischen Gemischen der Körperflüssigkeiten überhaupt nicht 
existenzfähig seien. Inwieweit diese Betrachtungen von Ragnar Berg eine 
Modifikation bisheriger Vorstellung mit sich bringen wird, muß der 
zukünftigen Forschung vorbehalten bleiben. 


So bedeutsam die Form, in welcher die Minerale in den Geweben 
und in den Flüssigkeiten des Organismus vorkommen, in funktioneller 
Hinsicht auch ist, so leitet sich, wie schon früher angedeutet wurde, die 
Höherbewertung der Minerale für das Lebensgetriebe nicht hiervon ab, 
sondern ist gegründet auf 


Erkenntnisse physikalisch-chemischer Natur. 


Sie erstreckten sich zunächst in qualitativer Beziehung auf die bekanntesten 
Minerale im Körper, aber das charakteristisch Neue war das dynamische 
Moment hierbei. Denn um letzteres handelte es sich, als sich das Interesse 
dem osmotischen Druck, der Dissoziation der Elektrolyte anorganischer 
und organischer Natur in Ionen, dem Walten des Massenwirkungsgesetzes 
und der Phasenlehre zuwandte. Vielleicht am meisten Eindruck machte 
die Lehre von den Ionen, weil hierdurch u. a. Natrium, Kalium, Kalzium 
und Magnesium nicht mehr bloß von dem Gesichtspunkt einer nicht 
sehr aufschlußreichen Salzwirksamkeit betrachtet zu werden brauchten, 
sondern zu Trägern von elektrischen Ladungen und hiermit zu in energe- 
tischer Beziehung interessanten Stoffen wurden. 

Das meiste hiervon ist z. Z. so wohlbekannt und oft dargelegt worden, 
daß eine Besprechung, als etwas nichts Neues, unterbleiben kann. Nichts- 
destoweniger soll an zwei, gleichfalls alte Experimente erinnert werden, 
welche der Verfasser in seinen Vorlesungen stets zu demonstrieren pflegt, 
weil sie in höchst anschaulicher Weise die Bedeutung der Ionen im Lebens- 
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getriebe klarmachen. Füllt man die an einer richtig konstruierten Kanüle 
befindliche Kammer des Froschherzens mit einer reinen Kochsalzlösung, 
so verschlechtert sich sehr rasch der Herzschlag, um auf sehr kleine 
Kontraktionshöhen zu sinken. Sobald man diese Lösung ersetzt durch 
eine, die neben dem Kochsalz im ccm ?/,, Milligramm CaCl, enthält, 
steigt momentan der Herzschlag bis zu maximalen Kontraktionen. Zwei 
Dinge sind an diesem sehr alten Experiment beachtenswert. Erstens, daß 
ausschließlich das Hinzutreten von Spuren des Kations Kalzium eine 
vom Optimalen nicht abweichende Leistung des Herzmuskels zu er- 
zwingen vermag und das nach einer vorausgegangenen ausgesprochenen 
Schädigung. Zweitens ist die große Raschheit des Erfolgs auffallend. Wer 
Erfahrung auf diesem Gebiete hat, kontrastiert unwillkürlich hiermit die 
vergleichsweise Langsamkeit, mit welcher der Effekt organischer Herz- 
mittel eintritt. Man geht wohl nicht fehl, wenn man den Unterschied mit 
der bekannten Geschwindigkeit von Ionenreaktionen in Verbindung bringt. 
— Das zweite Experiment ist das alte Jacque Loebsche. Man bringt einen 
dünnen Sartoriusmuskel in eine reine Kochsalzlösung. Sehr bald beginnt 
er mit fibrillären Kontraktionen, welche mit einer unregelmäßigen Rhyth- 
mizität aufeinander folgen. Die Kontraktionen ähneln krampfartigen Zu- 
ständen, wie sie aus der Pathologie bekannt sind. Die Übertragung des 
Muskels in eine Lösung, die daneben noch 0,02 % Kalziumchlorid enthält, 
beruhigt sofort den Muskel. Dieses einfache Experiment hat historische 
Bedeutung gewonnen, indem praktisch wichtige Folgerungen aus ihm 
gezogen worden sind. Es war dieses Experiment, welches die Vorstellung 
entstehen ließ, daß das Krankheitssymptom der, in Muskelkrämpfen sich 
äußernden neuromuskulären Erregbarkeit auf Kalziummangel beruhen könne, 
und aus welchem folgerichtig die Anregung zur therapeutischen Verwertung 
des Kalziums entstand. Wie sehr man sich hierbei mindestens teilweise 
auf dem richtigen Wege befand, lehrt am klarsten der große Erfolg der 
richtigen Kalziumtherapie bei der parathyreopriven Tetanıe. Die Arbeiten 
von Luckhardt und Dragstedt haben den Beweis erbracht, daß die sonst 
tödlichen Krämpfe nach totaler Exstirpation der Parathyreoidea ent- 
weder durch intravenöse oder auch orale Anwendung massiver Dosen 
von Kalziumsalzen hintangehalten und die Tiere dauernd am Leben 
bleiben, ja dies sogar tun, wenn man, nach einer sechswöchentlichen 
Behandlung, dieselbe nunmehr vollständig aussetzt. Sechs Wochen mit 
ein- bis zweimaliger Zufuhr täglich von großen Dosen Kalziumlaktat mit 
der Magensonde genügten, um nach Aussetzen der Behandlung, selbst 
nach zwei Jahren noch, die Hunde in guter Gesundheit beobachten zu 
können. Daß der therapeutische ursächliche Erfolg des Kalziums wirklich 
zu Recht besteht und nicht etwa von erstarkenden Nebenschilddrüsen- 
resten herrührt, wird dadurch erwiesen, daß der Parathyreoideamangel 


nach wie vor feststellbar ist. Erstens tritt bei die Hunden der für Para- 


thyreoideamangel charakteristische Katarakt ein, zweitens kann man 
nach Diätfehlern und während der Brunst das Wiederauftreten meist 
ungefährlicher Krämpfe beobachten. Jedenfalls erweist sich das Kalzium 
funktionell sogar mit dem spezifischen Collipschen Hormon der Parathy- 
reoidea als gleich, wenn nicht überwertig. 

Die beiden Experimente wurden nicht zum mindesten deshalb in 
Erinnerung gebracht, weil sie zeigen, auf welche Weise eindeutig und 
exakt das Walten der Minerale im Lebensgetriebe als Tatsache demon- 
striert werden kann. Manches, was neuerdings über die funktionelle Be- 
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deutung vorgebracht wird, ruht auf weniger sicherer Basis. Hingegen 
schlossen sich an jene frühen Versuche die Fülle von Arbeiten, welche 
den Einfluß der Ionen und dessen Erklärung zum Gegenstand hatten. 
Vor einem kurzen Überblick auf dieses Gebiet sei nur noch zweier älterer 
Tatsachen gedacht: Durch bloße Anderung des Ionenmilieus vermochte 
Loeb einen so fundamentalen Lebensvorgang auszulösen wie den der 
parthenogenetischen Befruchtung des Eies und der ersten darauf 
folgenden Furchungen. Therapeutisch wichtiger war die Entdeckung von 
Meltzer und Auer, daß die Magnesiumnarkose durch Kalzium auf- 
gehoben werden könne, denn hierdurch war die Möglichkeit gegeben, 
die Gefahren der gegen Tetanus so erfolgreichen Magnesiumnarkose des 
erregten Zentralnervensystems schnell zu beseitigen. 


Wenn wir jetzt auf die am regelmäßigsten und relativ in größeren 
Mengen vorkommenden Ionen Nat, K+, Mg++, Ca++ und CI” (vom 
HPO, war schon die Rede) eingehen, so darf bei diesem vielbearbei- 
teten Thema nur Neueres zur Sprache gebracht werden. 

Die Tatsache, daß Na+ und Cl; in den Flüssigkeiten quantitativ 
weit überwiegende Ionen sind und ihr Gehalt selbst unter größeren 
Variationen der Milieueinflüsse nur innerhalb enger Grenzen schwankt, 
ist keineswegs dem Unstande zuzuschreiben, daß diese Menge von Ionen 
für den Erregungsvorgang die unentbehrliche ist. Die Unentbehrlichkeit 
für die Erregung aller erregbaren Gebilde sollte ja eine Haupteigenschaft 
der Na-Ionen sein. Nun zeigten aber die Untersuchungen von Noyons 
und seinen Mitarbeitern, zunächst am Herzen, daß man weitgehend die 
Na-Ionen weglassen kann, wenn man nur dafür sorgt, daß durch Zusatz 
von Traubenzucker der osmotische Druck auf normaler Höhe erhalten wird. 
Man kommt auf diese Weise mit außerordentlich kleinen Mengen von 
Na-Kationen aus. Es sind nur diese in Betracht zu ziehen, da man anstatt 
NaCl ebensogut NaHCO, als Spender des Na anwenden kann. Hieraus 
geht hervor, daß die zur Erregbarkeit nötige Menge von Na nur einen 
kleinen Bruchteil des im Blute vorhandenen NaCl ausmacht. Der bei 
weitem größte Teil des Kochsalzes ist nur für die Funktion der Aufrecht- 
erhaltung des osmotischen Druckes da und kann durch unschädlichen 
Traubenzucker ersetzt werden. 

Die Analyse der Genese der Oedeme und der Erfolg der kochsalz- 
armen Diät bei Nierenerkrankungen hat der Lehre von der wasserreti- 
nierenden Funktion des NaCl in ärztlichen Kreisen allgemeine Aner- 
kennung geschafft. Tatsächlich ist das normale und das übernormale 
Wasserretentionsvermögen der Gewebe unter anderem eine Funktion des 
NaCl, und die Niere scheidet im Dienste der Regulierung des osmotischen 
Druckes der Körpersäfte vornehmlich Kochsalz aus. Deshalb ruht die 
Minderung der Kochsalzzufuhr in der Diät auf einer gesicherten experi- 
mentellen Basis. 

Aber die Bedeutung des Kochsalzes für die Nierentätigkeit ist mit 
der Berücksichtigung der Bedeutung des Zuviels von Kochsalz nicht 
erschöpft. Es besitzt eine hohe funktionelle Bedeutung für die 
Regulierung der normalen Nierentätigkeit. Die Erkenntnis dieser 
Tatsache erwuchs aus der Analyse des Wirkungsmechanismus der spezi- 
fischen Diuretika. Wegleitend war hierbei der Umstand, daß im Tier 
versuch, neben der Harnmenge, in jedem gelungenen Diureseversuch 
auch die Kochsalzausscheidung in ausgesprochenster Weise wächst. Außer- 
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dem kann man in günstigen Fällen, als primäre Wirkung der Injektion 
eines spezifischen Diuretikums, beispielsweise Euphyllin, einen zwar 
geringfügigen, aber doch analytisch faßbaren Anstieg der Kochsalz- 
konzentration nachweisen. Das war der Ausgangspunkt für die von 
Asher gemeinschaftlich mit Curtis, Hartwich, Nakao und mehreren anderen 
experimentell durchgeführte Aufklärung der Wirkungsweise der spezifi- 
schen Diuretica. Wenn etwa der primäre Kochsalzanstieg im Blute der 
auslösende Faktor für die vermehrte Diurese war, mußte eine Verhin- 
derung dieses Anstiegs auch die diuretische Wirkung unterdrücken. Der 
Nachweis der Richtigkeit dieser Annahme ließ sich durch eine Reihe von 
Versuchen erbringen, die alle darauf hinausliefen, die Elektrolyte des 
Blutes in die Peritonealhöhle abzulenken. Curtis füllte die Peritoneal- 
höhle des Kaninchens mit einer ganz leicht hypotonischen reinen Trauben- 
zuckerlösung. Die normale starke Diurese nach Injektion von Euphyllin 
wurde dabei vollständig unterdrückt; erst viel später kam es zu einer 
sekundären Diurese. Jede auch sekundäre Vermehrung der Diurese wurde 
aber beseitigt, als Curtis destilliertes Wasser in die Bauchhöhle brachte, 
wobei er durch totale Entnervung der Niere eine reflektorische Verenge- 
rung der Nierengefäße verhinderte. Den möglichen Einwand, daß die 
Beseitigung der Euphyllinwirksamkeit etwa auf dem experimentellen 
Bauchhöhlenexsudat beruhte, schloß Curtis dadurch aus, daß er zeigen 
konnte, wie durch Auffüllung der Bauchhöhle mit einer isotonischen 
Kochsalzlösung der diuretische Effekt von Euphyllin wesentlich gesteigert 
wurde. So blieb als einzige Erklärung die Ablenkung der Chloride aus dem 
Blut in die Bauchhöhle übrig. — Wie sehr das Bild der Euphyllindiurese 
von der Kochsalzausscheidung beherrscht wird, lehrt folgende Uber- 
schlagsrechnung von Curtis. In 50 Minuten schied ein Kaninchen von 
2,5 kg Gewicht 0,228 gr. Kochsalz aus. Die zirkulierende Blutmenge 
desselben zu 125 ccm mit 0,54 % NaCl angenommen, enthielt 0,675 gr. 
NaCl. Die in 50 Minuten ausgeschiedene Kochsalzmenge belief sich 
annähernd auf ein Drittel des Gesamtgehaltes im Blut. Da am Ende des 
Versuches die Chloridkonzentration im Blute höher war als vorher, folgt 
notwendigerweise, daß unter der Einwirkung von Euphyllin ein Einstrom 
vom NaCl aus den Geweben in das Blut stattfand. Jede Verminderung 
der Ablenkung der Chloride in die Bauchhöhle, etwa nach Hariwichs 
Methode des Kochsalzzusatzes zu dem Peritonealexsudat, erhöhte wieder 
die diuretische Wirkung des Euphyllins um einen entsprechenden Betrag. 
Von der Einbringung einer Harnstofflösung in die Bauchhöhle hätte man 
vielleicht erwartet, daß die diuretische Wirkung des Euphyllins und des 
Harnstoffes sich addieren würden. Aber das Gegenteil war der Fall, indem 
die Ablenkung der Elektrolyte in das Harnstoffexsudat prompt den 
diuretischen Effekt des Euphyllins herabsetzte. Aus diesen Versuchen 
entwickelte Asher die Vorstellung, daß die spezifischen Diuretika 
primär eine gesteigerte Elektrolytwanderung aus den Geweben 
in das Blut veranlaßten und daß die normale Niere, vorausgesetzt, 
daß auch mobilisierbares Wasser vorhanden sei, auf diesen kleinen Zu- 
wachs mit vermehrter Diurese reagiere. Die Regulation der normalen 
Diurese sollte nach dieser Vorstellung zum Teil auf dem gleichen Mechanis- 
mus beruhen. 

Nach dieser Lehre würden die normalen Schwankungen des NaCl 
Gehaltes des Blutes bedeutsame funktionelle Regulierer der Nierentätigkeit 
sein, ihr Einfluß wäre jedenfalls ein größerer, als die innerhalb physiolo- 
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gischer Grenzen sich haltenden Änderungen der Kreislaufsfaktoren. Für 
diese Lehre wurden zwei weitere Beweise erbracht, indem im Berner 
physiologischen Institut gezeigt wurde, daß erstens im Splanchnikusareal 
bei Durchströmung mit einer Euphyllin haltigen Flüssigkeit der Elektro- 
lytgehalt zunahm, und daß zweitens bei Perfusion der überlebenden 
Froschniere ein Zuwachs des NaCl-Gehaltes um nur ein Paar Hundertstel 
Prozent NaCl eine gesteigerte Diurese auslöste. Eine weitere Stütze er- 
wuchs dieser Vorstellung aus Versuchen von Curtis in Billings Hospital 
Chicago, aus denen hervorging, daß Auswaschung der Peritonealhöhle von 
Hunden mit einer isotonischen Zuckerlösung die Harnabsonderung aufhob 
und gleichzeitig ein schweres Symptomenbild der Hypochlorämie herbei- 
führte. Kochsalzzufuhr behob beide Schädigungen. Dragstedt leitete durch 
operative Ausschaltung des Magens den gesamten Magensaft nach außen 
ab. Nach einiger Zeit trat als Frühsymptom ein schweres Darniederliegen 
der Nierentätigkeit ein, welches wiederum auf einfache Weise durch 
Kochsalzzufuhr behoben werden konnte. Es kann keinem Zweifel 
unterliegen, daß dem Kochsalz eine dominierende Rolle für die 
normale Funktion der Niere zukommt. 


Was das Kalium anbetrifft, so läßt sich auch bei diesem Kation 
zeigen, daß seine Funktionsleistungen selbst an geringere Mengen geknüpft 
sind, wie sie im Blute vorkommen. Dies läßt sich sehr klar am Frosch- 
herzen zeigen, welches durch langandauernde Durchströmung mit einer 
kaliumfreien Lösung in den Zustand der Symptome völligen Kalium- 
mangels gebracht worden ist, die u.a. in schweren Rhythmusstörungen 
bestehen, welche dem schließlichen Stillstand voraufgehen. Eine anschei- 
nend vollständige Restitution tritt schon ein, wenn ein 1/1ọọ des Kalium- 
gehaltes der normalen Ringerlösung zur Einwirkung gebracht wird, ja 
gelegentlich genügt sogar !/;ooo der normalen Kaliummenge. Dies deutet 
darauf hin, daß dem Kalium noch andere Funktionen zukommen, als 
der bisher vielfach analysierten Ka-Ionwirkung. 

Eine solche neue Funktion hat sich tatsächlich aus den Arbeiten von 
Zwaardemaker ergeben, nach denen Kalium der Träger der für die 
Lebensvorgänge wichtigen Radioaktivität ist. Die Feststellung die- 
ser Tatsache geschah am Froschherzen. Bei hinreichend langer Durch- 
spülung mit einer kaliumfreien Ringerlösung hört der automatische Herz- 
schlag auf. Er läßt sich natürlich durch Kalium wiederherstellen, aber 
auch durch eine Reihe von anderen Stoffen, wie Rubidium, Thorium, 
Uranium, Ionium und Thorium, Radium und Emanation. Eine chemische 
Beziehung besteht zwischen diesen Stoffen nicht, wohl aber eine physi- 
kalische und diese sogar als eine regelmäßig quantitative. Denn Zwaar- 
demaker wies nach, daß die benötigten Mengen zur Vertretung im Ver- 
hältnis gleicher Radioaktivität standen. -Sehr instruktiv ist eine Über- 
sicht über die ungefähren Metalldosen, die sich im Herzen und in allen 
sonst untersuchten Organen gegenseitig ersetzen, wobei noch auf den 
an und für sich interessanten Saisonunterschied Rücksicht genommen ist. 

Durch genauen Vergleich der Metallmenge pro Gramm frischen 
Gewebes in Milligrammen mit dem Neuerwerb freier Energie aus Radio- 
aktivität pro Gramm frischer Substanz und pro Sekunde in Mikroerg. 
ergab sich, daß innerhalb eines Gewebes unter allen Umständen ungefähr 
dieselbe Radioaktivität herrschte, aus welcher Quelle letztere auch 
stammen mochte. Kalium wird, wie Zwaardemaker es bezeichnete, nach 
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Ungefähre Metalldosen in mg pro Liter 


Im Winter Im Sommer 

Kalhumar a. 22 a 9 20 
Rubidium das 34 
Thorin sh yii Kartmei24 5 
Uranium 15. AAA 2,4 
Ionium und Thorium ï 0,2 
Basen ar. Tan! 2,10 0 0,5.10 © 
Emanation . . = 500 Eman. 33 Eman. 


dem Gesetz der Radioäquivalenz vertreten. Die korpuskuläre Beta- 
Strahlung des Kalium ist es, die für bestimmte Funktionen, wie Auto- 
matismus, Leitvermögen und Reizbarkeit einiger Organe notwendig ist. 


Schon früher wurden Beispiele für die funktionelle Bedeutung 
des Kalziums erwähnt. Im Schrifttum liegen gerade hinsichtlich des 
Funktionswertes des Kalzium, sowohl für sich allein, wie auch als Aus- 
gleicher der Wirkung anderer Ionen, namentlich des Na und Ka, eine sehr 
stattliche Reihe bekannter Tatsachen vor. Was den Ausgleich anlangt, 
so hat Spiro darauf hingewiesen, daß diese meist als Ionenantagonismus 
bezeichnete Erscheinung bei richtiger Auffassung nur ein Pseudoantago- 
nismus sei, indem sich die Ionen als solche gar nicht antagonisieren, son- 
dern an ihren Angriffsorten, den Geweben, nur eine Regulierung im 
enigegengeselzten Sinne bewerkstelligen. Im biologischen Sinne könnte man 
dies geradezu Synergie nennen. Es kommen aber auch Fälle echter Syner- 
gie vor: beispielsweise wirken sowohl Na wie auch Ca fördernd auf die 
Diurese ein. 


Von den mannigfachen funktionellen Einflüssen des Kalziums ist in 
neuer Zeit namentlich die Regelung der Permeabilität schärfer erkannt 
worden. U.a. ist der Grad der Permeabilität der Nierenzellen für Zucker 
eine Funktion des Kalziums. Denn Hamburger konnte bei Perfusion der 
überlebenden Froschniere zeigen, daß nur bei einem bestimmten Kalzium- 
gehalt der Perfusionslösung, der nicht unter und nicht überschritten 
werden durfte, die Zuckerdichtigkeit der Niere erhalten blieb. Selbstver- 
ständlich ist Kalzium nicht die einzige Variable, die in Betracht kommt. 
Die Regulierung der Permeabilität durch Kalzium ließ sich ferner erweisen 
an dem Gang der Ermüdung des Nerv-Muskel-Präparates. Hat man durch 
regelmäßige andauernde Reizung Ermüdung herbeigeführt, so genügt ein 
Eintauchen des Muskels in eine Lösung mit etwas erhöhtem Kalzium- 
gehalt, um die Muskelermüdung zu mindern. Der Zusammenhang mit 
der Permeabilität läßt sich aus Erfahrungen über abnorm gesteigerte 
Permeabilität bei dem Eintreten der Ermüdung ableiten. Am Muskel tut 
sich dies kund sowohl, wie Embden fand, durch einen erheblich gesteigerten 
Phosphataustritt, wie nach Scheminsky dadurch, daß eine anodische 
Beeinflussung der Reizstelle wieder zu erhöhten Muskelkontraktionen 
führt. Von der Anode wissen wir auf Grund ziemlich eindeutiger Befunde, 
daß sie einen dichtenden Einfluß besitzt. Kalzium dürfte daher durch 
Dichtung am Muskel der Ermüdung entgegenwirken. Bekanntlich wurde 
schon früher der Auseinanderfall der Furchungskugeln und die Störung 
der Überleitung der Erregung vom Nerven auf den Muskel auf Kalzium- 
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mangel zurückgeführt; auch die heute nicht mehr allgemein anerkannte 
entzündungswidrige Wirkung von Kalziumsalzen gegenüber der Senföl- 
reizung des Auges wurde der dichtenden Wirkung des Kalziums zuge- 
sprochen. 

Was das Kalium und das Kalzium betrifft, so hat von einem allge- 
meinen Standpunkt aus die Kraus-Zondeksche Lehre, daß Vaguserregung 
und Kaliumeinfluß und Sympathikuserregung und Kalziumeinfluß 
wesensgleich seien, viel Aufsehen gemacht. Unzweifelhaft decken sich 
. an vielen Orten symptomatisch die Erregungen der parasympathischen 
und der sympathischen Nerven mit den genannten Ionenwirkungen. Aber 
bei einer genaueren Überprüfung zeigen sich so viele Ausnahmen, daß 
das Kraussche ‚kalisch‘‘ und ‚‚caleisch‘‘ weder als sich deckend mit 
parasympathisch und sympathisch noch als eine überhaupt eindeutige Funk- 
tionsbezeichnung anerkannt werden kann. Zu letzterem genügt es, sich 
an den eindrucksvollen Befund Picks zu erinnern, der am Herzen erhoben 
wurde und sich in folgender Tabelle darstellt: 


Oberherz Unterherz 
Ca hemmend fördernd 
Ka fördernd hemmend 


Diese Gegensinnigkeit ist auch nicht andeutungsweise bei der Erregung 
der autonomen Nerven vorhanden. 


Wenn demnach diese Art Parallelismus zwischen Nervenwirkung 
und Ionenwirkung abgelehnt werden muß, so bestehen doch enge Bezie- 
hungen zu Recht. Dazu gehören in erster Linie die auffallenden Um- 
stimmungen der Wirkungen von autonomen Nervenerregungen bei Kal- 
ziummangel und Kalziumäberschuß, deren Kenntnis wir E. P. Pick ver- 
danken. Bei Kalziummangel spricht das Herz mehr, bei Kalziumüber- 
schuß weniger auf Vagusreizung an. Umgekehrt zeigt sich auf sympathische 
Reizung bei Kalziummangel herabgesetzte, bei Kalziumüberschuß gestei- 
gerte Anspruchsfähigkeit. Die Anwendung. von Vagusreizmitteln vom 
Typus Azetylcholin und Pituitrin wird bei Kalziummangel mit diasto- 
lischem, bei Kalziumäberschuß mit systolischem Stillstand beantwortet. 
Und schließlich bewirkt das sympathische Erregungsmittel Adrenalin bei 
Kalziummangel diastolischen Stillstand — also ‚vagisch‘‘ — bei Kalzium- 
überschuß verstärkte Systole. Asher und seine Mitarbeiter stellten das 
Verschwinden der erregenden Wirkung sowohl des Sympathikus, wie auch 
von Adrenalin, bei völligem Fehlen von Kalzium fest. Den hierher gehörigen 
Beziehungen reiht sich die von Scheinfinkel und Yasutake gemachte Beobach- 
tung an, daß bei Vagusreizung ein vermehrter Kalium- und bei Sympathi- 
kusreizung ein vermehrter Kalziumgehalt in der Innenflüssigkeit des 
Herzens mikrochemisch nachweisbar ist. Alle diese Dinge sprechen dafür, 
daß die Ionen Kalium und Kalzium rvegelnd in den Erregungsvorgang der 
vegetativen nervösen Mechanismen eingreifen. 


Bei der Verwandtschaft, welche manche Hormonenwirkungen mit den 
autonomen Nerveneinflüssen besitzen, liegt die Vermutung nahe, daß 
auch deren Wirksamkeit teilweise ional bedingt seien. Sowohl für Adrenalin 
wie für Pituitrin wurden soeben tatsächliche Beweise hierfür erbracht. 
Es gibt auch Anhaltspunkte dafür, daß die Wirksamkeit von Thyroxin 
je nach den Zuständen des ionalen Milieus schwankt. 
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Während bisher mehr von regulierenden Mineraleinflüssen die Rede 
war, gibt es ein anderes Gebiet, wo anscheinend die Ionen noch tiefer 
in das Grundphänomen des Lebensgetriebes eingreifen und das ist die 


Erregung 


selbst. Unseren zwar nicht ausnahmefreien, auch hie und da der Korrektur 
bedürfenden, aber jedenfalls bestfundierten Gesetzen der Erregung, wie 
denjenigen von Nernst, Loeb und Lasareff liegt überall die fast verblüffend 
einfache Annahme zugrunde, daß dem Erregungsvorgang eine Konzen- 
trierung von Ionen an polarisierbaren oder selektiv permeablen Membranen 
zugrunde liegt. Und die Ionen, an welche hierbei gedacht wird, sind an- 
organische. Es ist dies z. Z. die immer noch plausibelste Erklärung der 
Tatsache, daß die Stärke des zur Schwellenerregung erforderlichen 
Stromes entweder der Quadratwurzel der Reizfrequenz oder ihr annähernd 
proportional sei. Dieselbe Betrachtung gilt für ein Modell, welches aus 
anorganischen Elektrolyten mit polarisierbarer Begrenzung besteht. Eine 
starke Stütze erhält dieser Vorstellungskreis durch Brömsers sicher experi- 
mentell fundierte Lehre von der Abhängigkeit der Fortpflanzungsgeschwin- 
digkeit der Erregung im Nerven von dem osmotischen Druck. Er formulierte 


die Beziehung folgendermaßen V = K y, wo K eine Konstante, s die 
s 


Dichte der Nerven und p, der osmotische Druck ist. In Übereinstimmung 
mit dieser Formel wurde bei Einlegen des Nerven in eine hypotonische 
Lösung eine langsamere, bei Einlegen in eine hypertonische Lösung eine 
raschere Fortpflanzungsgeschwindigkeit beobachtet. Da wir nun das 
Wesen der Fortpflanzung darin zu erblicken haben, daß der Prozeß der 
Erregung sich in jedem nachfolgenden Nerventeilchen wiederholt, ergibt 
sich ein neuer Beweis für die Abhängigkeit der Erregung vom jeweiligen 
Zustande der Ionen. 

Wie in der unbelebten, so ist auch in der belebten Natur die 
Elektrizität, das Vorhandensein von Potentialdifferenzen, ein 
ubiquitäres Vorkommnis, aber nicht indifferenter Natur, sondern 
gleich wichtig für die Statik und Dynamik des Lebendigen. Es bestehen 
mannigfache Ansätze, um die bioelektrischen Potentialdifferenzen unter 
Heranziehung der Ionen zu erklären. Wir wollen nicht auf die verschie- 
‚denen gleichberechtigten und wohl gleichzeitig zutreffenden Vorstellungen 
eingehen, sondern zur Beziehungserläuterung nur das neuerdings so oft 
behandelte Beispiel des Donnangleichgewichtes heranziehen. Wir wollen 
hierbei einer Ableitung nach Spiro folgen. Es seien zwei Phasen, von 
denen die eine aus Natriumalbuminat von der Konzentration c,, die andere 
aus NaCl von der Konzentration c, gegeben, so wird ein Diffusionsvorgang 
einsetzen, an dem sich die Kolloidionen nicht beteiligen, bis ein Gleich- 
gewicht erreicht ist, bei dem die Na+ Konzentration innen über außen, 
die Cl -Konzentration außen über innen überwiegt und außerdem innen 
ein osmotischer Überdruck vorliegt: 


I Innen 2 Aussen 
Anfangszustand Nato, =2 Nat ca = 2000 

Albuminat cı = 2 GI es = 2000 
osmotisch wirksame Konzentration 4 4000 


m 
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Endzustand Nat 1001,55 c + X Nat 1000,5 Cg — X 
Albuminat ZUUCH 
CI” 999,5 x Cl 10005 —x 
osmotisch wirksame Konzentration 2003 200I 


Aus thermodynamischen Gründen und solchen der Elektroneutralität 
lautet die Formel des Donnangleichgewichtes 


Cr+ X. x= (ca — x)? = y? 


Da die anorganischen Ionen in beiden Phasen eine ungleiche Konzen- 
tration besitzen, eine Ungleichheit, die allerdings durch das Kolloid 
bedingt ist, muß nach Nernst eine Potentialdifferenz an der Grenze beider 
Phasen entstehen, wobei, wenn wir die beiden verschiedenen Konzen- 
trationen mit c, und c, bezeichnen, die Potentialdifferenz 

> n=RT log} 
beträgt. Ca 

Die dem Donnangleichgewicht entsprechende Potentialdifferenz ist 
manchen Ortes im Organismus nachgewiesen worden. 


Das so vielfältige und anscheinend so gleichartige Wirken der Ionen 
im Funktionsgetriebe der Organe, Gewebe und Zellen hat auch das 
Bestreben nach einer einheitlichen Erklärung auf physiko-chemischer 
Basis erweckt. Wohl der glänzendste Versuch dieser Art ist der von 
Hofmeister, welcher die Ionen in die nach ihm genannte Reihe ordnete 
und dabei darauf hinweisen konnte, daß diese Reihe in der Beeinfluß- 
barkeit aller Kolloidprozesse und Eigenschaften wiederkehrte. So entstand 
eine allgemein physiologische, kolloidchemische Deutung des Ver- 


 haltens der Ionen im Lebensgetriebe. Aber bei näherem Zusehen 


ergibt sich, daß in höchster Allgemeinheit diese Deutung nicht zu Recht 
besteht, sondern das individuelle Verhalten einzelner Funktionen deutlich 
zu Tage tritt. Es wurden oben schon solche Beispiele erwähnt. Hier soll 
nur noch ein besonders eindruckvolles genannt werden. Kalziumentzug 
schädigt allerdings geradezu momentan die Leistung des Herzens, wenn 
man die Kammer untersucht. Aber der Sinus, der „Schrittmacher des 
Herzens“, dem man eine besondere Empfindlichkeit zutrauen würde, 
widersteht hartnäckig, wenn auch nicht dauernd sowohl dem Kalzium, 
wie auch dem Kaliummangel. Aber auch in der Kammer läßt sich die 
Unentbehrlichkeit von Kalzium nachweisen, wenn man als Perfusions- 
lösung eine aus Dextrose und Natriumbikarbonat zusammengesetzte 
Lösung wählt, womit optimale Leistungen erzielt werden können. Solche 
Erfahrungen, die sich beliebig vermehren ließen, lehren, daß eine allgemein 
kolloid-chemische Erklärung den biologischen Tatbeständen nicht voll- 
ständig gerecht werden kann, daß vielmehr überall, also auch im 
Walten der Minerale, das Individuelle der einzelnen Lebens- 
erscheinungen hervorbricht. 


Sobald man der Auffassung beipflichtet, den Mineralien im Lebens- 
geschehen eine hohe funktionelle Bedeutung beizumessen, erheben sich 
Fragen, wie diejenige nach der Einbeziehung des Mineralgehaltes in das 
Regulationsvermögen des Körpers, sowie nach dem Umfang und Bedeutung 
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wirklich bleibender Veränderungenim Mineralgehaltder Körper- 


organe und Flüssigkeiten. Beginnen wir mit der letzteren Frage, die 
etwa identisch ist mit der Frage nach der 


Transmineralisation, 
wie Spiro den Vorgang glücklich formuliert hat. 


Was das Blut anlangt, so ist bekannt, wie hartnäckig dasselbe seine 
Mineralsalzzusammensetzung konstant erhält. Wäre dies nicht der Fall, 
so würde unter normalen und auch nicht allzu schweren pathologischen 
Zuständen die annähernde Konstanz des osmotischen Druckes nicht 
gewährleistet sein. Das Interesse an letzterem scheint aber so überwiegend 
zu sein, daß, wo immer eine geringfügige Veränderung an einem normalen 
Ion im Blut erzwungen wird, dieselbe osmotisch, durch Eintreten anderer 
Stoffe, ausgeglichen wird. 

Es ist an den Organen, wo wir der Frage nach einer etwaigen Trans- 
mineralisation nachgehen müssen. Kurzdauernde Veränderungen, die kein 
. erhebliches Interesse besitzen, müssen selbstverständlich eintreten. Denn, 
wenn beispielsweise das Blut mit einer größeren Menge eines selbst nor- 
malen Ions überschüttet wird, muß, zur Aufrechterhaltung des osmoti- 
schen Druckes, alles das, was die Niere vorerst nicht bewältigen kann — 
dies kann ein nicht unerheblicher Teil sein — vorerst in die Gewebe 
abgeschoben werden. Von Transmineralisation oder Speicherung kann erst 
die Rede sein, wenn eine dauernde Änderung des Mineralgehaltes der Nah- 
rung zustande kommt. Als Beweis gelungener Transmineralisation wurden 
längere Zeit die Versuche von Lwithlen an der Haut des Kaninchens 
angesehen. Derselbe fand, je nach der gereichten Nahrung, erhebliche 
Unterschiede im Na-, K-, Ca- und Mg-Gehalt der Haut. Andrerseits 
zeigten die Untersuchungen von Brown an der ganzen Haut von Menschen, 
Hunden und Kaninchen solche Schwankungen mit dem Alter und unter 
den verschiedensten Bedingungen, daß eine Abhängigkeitsbehauptung von 
der Ernährung noch der Sicherheit entbehrt. 

Die Frage nach der Transmineralisation spielt eine sehr große Rolle 
bei der Bewertung verschiedener Ernährungsarten hinsichtlich ihrer 
gesundheitlichen Güte. Es ist namentlich Ragnar Berg, der für die Bedeu- 
tung einer basenreichen Nahrung und Vermeidung einer säurereichen eintritt. 

Sehen wir das Material durch, das in jahrelangen, sehr exakten 
Versuchsreihen Berg gesammelt hat, so ist anscheinend der Beweis geglückt, 
daß das jeweilige Eiweißminimum, mit welchem der Mensch aus- 
kommen kann, sehr davon abhängt, ob in längerer Vorperiode der Mensch 
mit einer basen- oder säurereichen Kost ernährt wurde. Es ist mit der er- 
steren, bei welcher, je nach der in der Ernährung gereichten Eiweißart, 
das niedrigste Minimum erreicht wird. Auch die Ausnutzbarkeit des Ei- 
weißes erhöht sich bei basenreicher Kost. Ob dies niedrigste Eiweißminimum 
einen besonderen physiologischen Wert besitzt, ‚den die Anhänger der 
sogenannten Ernährungsreform behaupten, steht hier nicht zur Diskussion. 

Nun bedeutet ein nachgewiesener Einfluß von Basen auf das Ver- 
halten des Eiweißstoffwechsels noch nicht ohne weiteres eine Trans- 
mineralisation; es könnten bloß regulatorische Dauervorgänge geweckt 
sein. Daß solche stattfinden, zeigt die nachfolgende, der Arbeit von 
Gamble, Roß und Tisdall entnommene Abbildung. 
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Die Untersuchungen sind am hungernden Menschen angestellt und 
zeigen daher, wie der Organismus regulatorisch verfährt, wenn ausschließ- 
lich der von außen unbeeinflußte Eigenstoffwechsel das Verhalten der 
Säuren und Basen bestimmt. Die Abbildung läßt sehr deutlich die Tatsache 
zu Tage treten, daß die Säuren verstärkt ausgeschieden, die Basen aber 
eingespart werden. Bemerkenswert ist die starke Ausscheidung organischer 
Säuren. Natürlich begünstigt der Hungerzustand, infolge Abbaues der 
Körpersubstanz, die Bildung von Säuren, was aber nichts daran ändert, 
daß die regulative Baseneinsparung anzuerkennen ist. Die Untersuchung 
der genannten Autoren führte dieselben zu dem Schlusse, daß die gleich- 
zeitig stattfindende Basenausscheidung im Harn so gedeutet werden 
könne, daß sie die überflüssig gewordenen Begleiter von Wasser und 
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abgebautem Glykogen und Eiweiß darstellen. In dieser Auffassung kommt 
das Regulative der Basenausscheidung zum Ausdruck, insofern also nur 
das wirklich zeitlich Überflüssige ausgeschieden wird. 

Das Mitspielen regulativer Momente am Mineralgehalt von Körper- 
flüssigkeiten und Geweben läßt sich schließlich durch Beachtung des 
Einflusses von Nerven- und Hormonenwirkung erkennen. Was nervöse 
Einflüsse auf dem Wege der vegetativen Nerven betrifft, so lassen sich 
dieselben sehr deutlich am Speichel und an der Tränenflüssigkeit erkennen. 
Beide Sekrete enthalten Chloride. Durchschneidet man die zu den Drüsen 
der einen Seite gehenden sympathischen Nerven und regt etwa durch 
Pilokarpin die Absonderung an, so scheiden die des sympathischen Ein- 
flusses beraubten Drüsen weniger Chloride als die normalen aus, trotzdem 
die Größe der Flüssigkeitsabsonderung auf beiden Seiten gleich groß 
sein ‚kann. 

Das Mitspielen regulativer Einflüsse durch Hormone auf den Mineral- 
stoffwechsel ist mannigfach erkennbar. Wir wählen als ein erstes, sehr 
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gutes Beispiel die Wirkung der Schilddrüse auf den Kalzium- 
stoffwechsel, wie er aus den sehr genauen Untersuchungen von Aub 
hervorgeht. In allen Krankheiten der Schilddrüse vom Type der Hyper- 
thyreose ist die Kalziumausscheidung gewaltig gesteigert, viel mehr als 
durch Zufuhr von Säure oder Parathormon. Es konnte die Kalzium- 
ausscheidung um 230% über den Normalwert gesteigert sein, während 
der gesamte Grundumsatz nur um 55% über die Norm erhöht war. In 
jüngster Zeit wurde im Berner physiologischen Institut der Nachweis 
geführt, daß unter dem Einfluß von Thyroxininjektionen die tägliche 
Eisenausscheidung stark in die Höhe ging. Von der Parathyreoidea 
wissen wir seit langem, daß sie regulativ den Kalziumstoffwechsel be- 
einflußt. 

Diese wenigen Hinweise mögen genügen, um anzudeuten, daß auch 
von der Seite der inneren Sekretion her gesehen, die funktionelle Be- 
deutung der Minerale im Lebensgetriebe sich genau ebenso gut offen- 
bart, wie bei jeder anderen, etwas genaueren Betrachtung des Ablaufs 
der Lebenserscheinungen. 


Zusammenfassende Literatur. 
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Aus dem Pharmakologischen Institut der Universität in Rostock. 


Über die Bedeutung biologiscter Entgiftungen für die Therapie. 
Von Prof. Dr. E. Keeser. 


Verglichen mit der Zahl der Krankheiten, die der Arzt zu behandeln 
hat, ist die Zahl der Arzneimittel verhältnismäßig klein, die so spezifische 
Heilmittel darstellen, daß sie den Krankheitsverlauf bereits in solchen 
Mengen günstig zu beeinflussen vermögen, die dem menschlichen Or- 
ganismus keinen oder zum wenigsten keinen beachtenswerten Schaden 
zufügen. Infolgedessen erscheint es besonders wichtig, die Abwehrvor- 
richtungen kennenzulernen, deren sich der Organismus bedient, um in 
ihn eingedrungener Gifte Herr zu werden, und hierdurch die Möglich- 
keit zu gewinnen, diese Entgiftungsvorgänge zu unterstützen. Es soll 
daher im Nachstehenden über einige der Stoffwechselvorgänge berichtet 
werden, die vom Organismus als Abwehrreaktionen gegen Gifte mit dem 
Ziele der Unschädlichmachung eingeleitet werden sowie die Möglich- 
keit erörtert werden, diese Entgiftungsvorgänge therapeutisch zu unter- 
stützen. 

Im allgemeinen stehen dem Körper zwei Möglichkeiten zur Ver- 
fügung, ein in ihn eingedrungenes Gift unschädlich zu machen: Ent- 
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weder scheidet er es als solches wieder aus oder er überführt es in eine 
— weniger bzw. nicht giftige — Verbindung, die er dann entweder aus- 
scheidet oder in irgendwelchen Depots ablagert. 

Bei der Ausscheidung von Giften spielen die Lungen, der Darm 
und die Nieren eine besondere Rolle. Durch die Nieren werden z.B. 
einige Gifte so schnell ausgeschieden, daß es im Organismus nicht zur 
Entstehung toxischer Konzentrationen kommt. Bekannte Beispiele hier- 
für sind das Curare, das, per os gegeben, so langsam vom Darm aus 
resorbiert wird, daß die Ausscheidung durch die Nieren mit der Re- 
sorption Schritt halten kann, und daher eine Vergiftung nur auftritt, 
wenn die Ausscheidung durch Unterbindung der Nierenarterien ver- 
hindert wird, — sowie das Kalium, das an sich bereits in geringen Mengen 
auf Herz und Nervensystem giftig wirkt: trotzdem aber werden beim 
Menschen auch nach Genuß größerer Mengen von Kartoffeln, in denen 
verhältnismäßig viel Kalium enthalten ist, keine Vergiftungssymptome 
beobachtet, da die Ausscheidung des Kaliums durch die Nieren so schnell 
erfolgt, daß eine schädliche Anhäufung von Kaliumsalzen im Organismus 
nicht stattfindet. — Des weiteren stellen Galle und Darmkanal wichtige 
Ausscheidungsorgane für viele Gifte (Arsen, Schwermetalle, Alkaloide, 
aromatische Verbindungen) dar, wobei freilich die Rückresorption vom 
Magen-Darmkanal aus u. U. zu einem verhängnisvollen Kreislauf des 
Giftes (Morphin, Pyrogallol u. a.) im Organismus führen kann. — Andere 
Gifte werden in der Haut und den Schleimhäuten (Jod, Brom, Arsen, 
Silber) oder in den Milchdrüsen (Arsen, Quecksilber, Salizylverbindungen, 
Alkohol, Nikotin, viele Laxantien, Jod, Brom) angereichert und dort 
entweder abgelagert oder ausgeschieden. 


Neben der Ablagerung von Giften in der Haut, unter gleichzeitiger 
Überführung in eine unwirksame Verbindung, ist z. B. beim Blei, Kupfer 
und Arsen auch diejenige in den Knochen wichtig: Hier wird z. B. das 
Blei als wenig wasserlösliches, tertiäres Phosphat deponiert und ist in 
dieser Form zunächst toxikologisch bedeutungslos; jedoch können diese 
Bleidepots beim Auftreten einer Azidose, die bei einer Reihe von Erkran- 
kungen beobachtet wird, verhängnisvoll werden, indem hierbei das ter- 
tiäre Phosphat in das besser wasserlösliche und damit toxisch wirksame 
sekundäre Bleiphosphat übergeführt wird. 

Gegen die resorptiven Wirkungen von Säuren und Laugen, auf deren 
lokale Wirkungen in diesem Zusammenhang nicht eingegangen werden 
soll, ist der Organismus bekanntlich weitgehend durch Puffersysteme 
geschützt, mit deren Hilfe er die Reaktion der Körperflüssigkeiten und 
-gewebe konstant zu erhalten vermag. Diese Konstanz wird weiter da- 
durch gewährleistet, daß überschüssige Kohlensäure durch die Lungen, 
überschüssiges Alkali durch die Nieren entfernt werden. Gegen zu starke 
Säuerung vermag sich der Körper auch dadurch zu schützen, daß er 
die Harnstoffsynthese einschränkt und mit Hilfe des hierdurch verfügbar 
bleibenden Ammoniaks Säuren neutralisiert; diesen Vorgang beobachten 
wir z. B. bei der Diabetesazidose. 

Diese Regulationsvorrichtungen zur Aufrechterhaltung der Wasser- 
stoffionenkonzentration und der Alkalireserve sind in verschiedener Hin- 
sicht sehr wichtig: Anderungen der Alkalireserve und Wasser- 
stoffionenkonzentration vermögen z.B. Dauer und Wirkungs- 
richtung von Dharmakologischen Reaktionen zu verschieben; so 
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tritt bei azidotischen Hunden bereits nach normalerweise unterschwel- 
ligen Dosen von Barbitursäurederivaten Schlaf ein, während Alkalose 
die hypnotische Wirksamkeit gegenüber der Norm herabsetzt; nach Zu- 
fuhr von Säuren nimmt die vasokonstriktorische Wirkung von Adrenalin 
ab, Alkalisierung steigert die Gefäßwirkung des Adrenalins. Letztere 
Wirkung wird freilich nur an isolierten Gefäßen beobachtet, während 
am intakten Tier intravenöse Zufuhr von Alkali die Gefäßwirkung des 
Adrenalins nicht beeinflußt. — Eine Verminderung der Alkalireserve ist 
auch für die Funktion der Fermente unseres Organismus nicht gleich- 
gültig: ß-Oxybuttersäure vermag z. B. bereits in Konzentrationen, wie 
sie im Diabetikerblut vorkommen, die Atmung von Leberzellen, die 
Tätigkeit der Pankreasdiastase, der Serumlipase, der Hämase usw. zu 
hemmen. Somit ist auch das Säure-Basengleichgewicht, bei dessen Re- 
gulation die Leber eine große Rolle spielt, für die normale Funktion 
unseres Organismus von hoher Bedeutung (s. auch später). 

Nicht jede Säure vermag der Organismus in der genannten Weise 
‚unschädlich zu machen, z. B. dann nicht, wenn die Giftigkeit der Säure 
nicht auf ihrer Säurenatur beruht, sondern wenn das Säure-Anion auf 
Grund seiner besonderen chemischen Eigenschaften ein Gift darstellt. 
Ein solcher Fall liegt z. B. bei der Blausäure und der Oxalsäure vor. 
Gelangt Oxalsäure in den Körper, so entreißt sie den Zellen des Or- 
ganismus Ca und bildet mit ihm unlösliches Kalziumoxalat. Auf diese 
Weise kommt es bei der Oxalsäurevergiftung zu strukturellen und da- 
durch auch zu funktionellen Störungen der des Kalziums beraubten 
Zellen und außerdem zu den bekannten Nierenerscheinungen, die me- 
chanisch dadurch bedingt werden, daß die Harnkanälchen durch die 
ausgefallenen Oxalatkristalle verstopft werden. Dementsprechend können 
die bei Oxalsäurevergiftung auftretenden funktionellen Störungen da- 
durch therapeutisch beeinflußt werden, daß dem Organismus Kalzium- 
salze zugeführt werden (Substitutionstherapie), während gegen die durch 
Verstopfung der Harnkanälchen bedingte Oligo- bzw. Anurie mit kon- 
sekutiver Urämie begreiflicherweise Kalkzufuhr wirkungslos ist. In ähn- 
licher Weise wie die Wirkungen der Oxalsäure sind wohl auch diejenigen 
der löslichen Bariumsalze zu deuten, die sich mit den Sulfationen der 
Eiweißkörper unseres Organismus zu unlöslichem Bariumsulfat um- 
setzen. Auch in diesem Fall gelingt es, durch Zufuhr von Natriumsulfat 
eine Substitutionstherapie vorzunehmen, durch die den Zellen unseres 
Körpers die durch das Barium beschlagnahmten Sulfationen wieder zu- 
geführt werden. 


Eine Reihe von organischen Verbindungen werden im Organismus 
durch Oxydation entgiftet. So wird Äthylalkohol über Azetaldehyd 
zu Kohlensäure und Wasser verbrannt, und Isopropylalkohol wird zu 
dem chemisch nicht sehr agressiven Azeton oxydiert und als solches ausge- 
schieden. Wird ein Gift durch oxydative Prozesse im Organismus zerstört, 
so kann man den Körper durch Anwendung oxydationssteigernder Mittel 
in seinem Kampf gegen das eingedrungene Gift unterstützen. Es gelingt 
z. B. durch Bestrahlung mit ultraviolettem Licht, durch Injektion von 
körperfremdem Eiweiß, durch Zufuhr von Thyroxin usw. die Empfind- 
lichkeit von Tieren gegen narkotisch wirkende Dosen von Äthylalkohol 
herabzusetzen. — Übrigens sind auch Mäuse, die dem Sonnenlicht aus- 
gesetzt werden, gegen giftige Arzneimittel widerstandsfähiger und besitzen 
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einen höheren Antikörper- und Immunkörpertiter als solche, die im Dunkeln 
gehalten werden. Auf der anderen Seite kannSonnenlicht auch giftig wirken: 
Der Trypaflavin-Patient bekommt erst bei Belichtung seine Affektionen; 
im Dunkeln dagegen richtet u. U. die Anwesenheit selbst eines hoch- 
wirksamen Sensibilisators (Hämatoporphyrin) keinen Schaden an. 

Die Anwendung oxydationssteigernder Mittel ist somit bei Giften, 
die im Organismus oxydiert werden, nur dann indiziert, wenn bei der 
Oxydation nicht giftige intermediäre Stoffwechselprodukte entstehen. Letz- 
teres ist z. B. nicht beim Hydrochinon der Fall, dessen Oxydation zu dem 
giftigen Chinon, das noch in einer Verdünnung von I:5300000 den Sauer- 
stoffverbrauch von Hefezellen steigert sowie hierbei gleichzeitig ihre 
Vermehrungsfähigkeit herabsetzt und ihre Mortalität erhöht, durch 
Sauerstoffzufuhr beschleunigt wird. Des weiteren wird im Organismus 
durch Oxydation von Anilin und seinen Derivaten, die in vitro keine 
Methämoglobinbildung verursachen, das den Blutfarbstoff in Methämo- 
globin umwandelnde Phenylhydroxylamin gebildet, das ebenfalls aus den 
aromatischen Nitroverbindungen (Nitrobenzole, Pikrinsäure) — in diesem 
Fall durch Reduktion — im Körper entsteht. 

Die Intensität der Oxydationsprozesse im Organismus ist nicht nur 
toxikologisch, sondern auch pharmakologisch von großer praktischer 
Bedeutung; wirken doch zahlreiche Hormone stoffwechselsteigernd (z. B. 
das Ovarialhormon sowie — über dieses — das Hypophysenvorderlappen- 
hormon), und kennen wir doch eine Reihe von Erkrankungen, bei denen 
die Oxydationsvorgänge gegenüber der Norm erhöht (Basedow) oder 
herabgesetzt (Myxödem) sind und bei denen infolge dieser Störung 
der Oxydationsprozesse z. B. mit Besonderheiten der Arznei- 
wirkungen gerechnet werden muß. So stellt bei der Hyperthyreose, 
bei der primär die anoxybiotischen Spaltungsvorgänge im Organismus 
gesteigert sind, die außerdem bestehende Erhöhung der oxydativen Pro- 
zesse eine sekundär auftretende Schutzmaßnahme des Körpers dar, um 
die vermehrt im anoxybiotischen Spaltungsstoffwechsel auftretenden 
sauren intermediären Stoffwechselprodukte zu zerstören. Die Vermin- 
derung der Alkalireserve, die durch die Bildung dieser sauren Stoff- 
wechselprodukte bedingt ist, führt zu Störungen der Widerstandsfähig- 
keit des Organismus gegen Säuren (Kohlensäure usw.); der hyperthy- 
reotische Organismus verhält sich Avertin gegenüber anders als der 
normale (s. u.); bei Entfernung der Schilddrüse ist die Wirkungsstärke 
des Adrenalins herabgesetzt, während die Digitaliskörper in ihrer thera- 
peutischen Wirkung verstärkt werden; andererseits wird nach Thyreoid- 
ektomie durch Thyroxinzufuhr die Adrenalinwirkung zur Norm zurück- 
gebracht, und Hyperthyreoidismus hat eine Verschlechterung der Wir- 
kungsbedingungen für Digipurat zur Folge. Diese Beispiele mögen ge- 
nügen, um zu zeigen, eine wie weitgehende Abhängigkeit der Arznei- 
mittelwirkungen von den Veränderungen des Gesamtstoffwechsels besteht. 

Wahrscheinlich hängt die Wirkung von Wasserstoffdonatoren, wie 
Hydrochinon und anderen Phenolen, Adrenalin und dessen Oxydations- 
produkt Omega usw., z. T. damit zusammen, daß sie die Fähigkeit haben, 
durch Wasserstoff- bzw. Sauerstoffübertragung als Coferment der inneren 
Atmung zu fungieren; Hydrochinon z. B. wird mittels einer Oxydase durch 
Sauerstoff zu Chinon oxydiert (dehydriert). Das auf diese Weise ent- 
stehende Chinon nimmt dann den Wasserstoff z. B. der Milchsäure auf 
und kann so die Oxydation eines derartigen, bei Ermüdungszuständen 
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angesammelten und die weitere Funktion der Muskeln hemmenden Stoff- 
wechselproduktes vermitteln. Das bei diesem Prozeß wieder entstehende 
Hydrochinon wird dann erneut durch Sauerstoff zum Wasserstoffakzeptor 
Chinon regeneriert. Beh? 

Auch Methylalkohol wird im Organismus zunächst zu dem die nor- 
male Struktur des Eiweißes zerstörenden Formaldehyd, dann weiter zu 
Ameisensäure oxydiert und gehört somit zu den Giften, bei denen Oxy- 
dationssteigerung die Giftwirkung verstärken dürfte. Da übrigens Formal- 
dehyd sich mit Ammoniak leicht quantitativ zu dem wenig giftigen 
Hexamethylentetramin verbindet, so scheint es zweckmäßig — und nach 
Tierversuchen auch erfolgreich —, die Giftwirkungen des Methylalkohols 
durch Verabreichung von Ammoniumkarbonat oder von Liquor Ammonii 
anisati zu verhindern bzw. zu bekämpfen. 

Oxydative Prozesse spielen weiter bei der Entgiftung von aromatischen 
Verbindungen eine Rolle. Den Benzolring selbst zu zerstören, gelingt dem 
Organismus nur schwer; dagegen erfolgt Oxydation von Seitenketten des 
Benzolkerns häufig, indem z. B. Methylbenzol (Toluol), Äthyl- und Propyl- 
benzol sowie Benzylalkohol zu Benzoesäure, Phenol zu Dioxybenzol (Brenz- 
katechin, Hydrochinon) oxydiert werden. Mit der Bildung dieser nicht 
indifferenten Substanzen ist freilich der Entgiftungsprozeß noch nicht 
beendet, sondern dieses Ziel wird erst durch weitere Umsetzungen sowie 
durch Paarung mit anderen Stoffwechselprodukten erreicht. Die im Urin 
schließlich erscheinende Form eines Giftes gibt somit nicht ohne weiteres 
Auskunft über die Entgiftungsvorgänge, denen das Gift im Körper unter- 
worfen ist, ehe es ausgeschieden wird. 


. Von diesen Paarungen ist die bekannteste diejenige der Benzoe- 
säure mit dem aus dem Stoffwechsel zur Verfügung stehenden Glykokoll 
(Aminoessigsäure) zur Hippursäure (Benzoylglykokoll). 


C,H,COOH-+-CH,NH;,COOH = C,;H,CO-NHCH;,COOH +H;0. 
Benzoesäure Glykokoll Hippursäure 


Analog dieser in der Niere erfolgenden Synthese wird auch das nächste 
Homologe der Benzoesäure, die Phenylessigsäure, an Glykokoll gekuppelt 
und in Phenylazetursäure umgewandelt, und auf die gleiche Weise wird 
aus der Salizylsäure die Salizylursäure gebildet. Bei den höheren Homo- 
logen dagegen findet zunächst Oxydation in der ß-CH,-Gruppe mit 
darauffolgender Spaltung statt; so wird aus der Phenylpropionsäure und 
Phenylvaleriansäure nach Oxydation Benzoesäure abgespalten. Auch bei 
dieser $-Oxydation, mittels deren die Fettsäuren im Organismus um- 
gewandelt werden, spielen Leber und Nieren eine wichtige Rolle. 

Dem Gesagten entsprechend kann man z. B. Ratten durch Zufuhr 
genügend großer Mengen Glykokoll gegen sonst tödliche Dosen von 
Natriumbenzoat schützen; in ähnlicher Weise wirkt glykolsaures Natrium, 
nicht dagegen salzsaures Glykosamin, obwohl beide Substanzen enge 
Beziehungen zu Glykokoll haben. — Nach Zufuhr größerer Mengen wird 
übrigens beim Menschen Benzoesäure nur teilweise mit Glykokoll ge- 
paart; außerdem wird sie an Glykuronsäure, z. T. auch an Schwefel- 
säure gebunden. Die Ausscheidung der Benzoesäure erfolgt ferner nicht 
bei allen Menschen gleich schnell, jedoch kann bei denjenigen, die Benzoe- 
säure langsam ausscheiden, durch gleichzeitige Darreichung von Glykokoll 
die Ausscheidung stark beschleunigt werden. Es liegt daher nahe, dem 
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Organismus bei der Vergiftung durch einen Stof, dessen Ausscheidung 
durch Paarung mit Glykokoll erfolgt, aus therapeutischen Gründen Glykokoll 
zuzuführen, und in der Tat zeigen Tierversuche (vgl. oben), daß sub- 
kutane Injektion von Glykokoll gegen sonst tödliche Dosen von Benzoesäure 
und Toluol zu schützen vermag. Hierbei wird durch gleichzeitige Thyroxin- 
zufuhr die Menge der in gebundener Form ausgeschiedenen Benzoesäure 
gesteigert; desgleichen führt Verabreichung von Insulin, mehr noch von 
Insulin und Traubenzucker, bei Karbolsäurevergiftung zu einer starken 
Vermehrung der in gepaartem Zustand ausgeschiedenen Karbolsäure. 
Es zeigt sich also, daß gewisse Inkrete (der Schilddrüse, der Epithel- 
körperchen, des Pankreas) die Enigiftungsprozesse in den enigiftenden Or- 
ganen fördernd beeinflussen. 

Auch an Glykuronsäure, eine mit der Glykose verwandte Säure 
(s. später), wird eine Reihe von Giften (Kampfer, Chloralhydrat usw.) 
gebunden. Dementsprechend hat auch die Darreichung von Traubenzucker 
eine günstige Wirkung besonders bei solchen Giften, die durch Kupplung 
mit Glykuronsäure entgiftet werden. Es scheint sich hierbei um eine 
Beeinflussung der Leber zu handeln, die für die Bindung und Unschäd- 
lichmachung von Giften von großer Bedeutung ist; dementsprechend 
gelang es ja Sato und seinen Mitarbeitern, ein enigiftendes Hormon (Ya- 
kriton) in der Leber zu finden, das bei Vergiftung durch Chloroform 
oder Phosphor sowie bei Krämpfen, die durch Ammoniumkarbonat her- 
vorgerufen wurden, gute therapeutische Wirkungen entfalten soll. 

Schließlich stellt auch die Paarung mit Schwefelsäure und die 
Ausscheidung der so gebundenen Gifte als Atherschwefelsäuren einen 
häufigen Entgiftungsvorgang dar. Der Schwefel dieser Atherschwefel- 
säuren entstammt endogenen Quellen, z.B. dem Zystin des Eiweißes. 
Bei Verfütterung von Zystin verbindet sich dieses direkt mit Phenol und 
seinen Abkömmlingen zu Merkaptursäure 


CERS ” GH, 
CH,COHN-CH 


OOH 


und wird in dieser Form oder oxydiert ausgeschieden. Die bei der vor- 
genannten Versuchsanordnung zu erhaltende Art der Paarung ist aller- 
dings nicht die gewöhnliche; im allgemeinen werden die Phenole mit 
— SOH gekuppelt. 


C,H,OH+H3SO, = C,H,0- SO0,H+ H,O. 
Phenol Phenolsulfonsäure 


Da bei dieser Synthese, ebenso wie bei der Paarung mit Glykuronsäure, 
die Leber eine große Rolle spielt, so wird sie durch Erkrankungen, die 
die Funktion der Leber stören, gehemmt, — in geringerem Grade bei 
Icterus catarrhalis und Leberzirrhose, in hohem Maße bei gelber Leber- 
atrophie. Aus dem Umstand, daß auch Parathyreoidektomie diese Syn- 
these hemmt, muß geschlossen werden, daß die Parathyreoidea für die 
Aufrechterhaltung der normalen Leberfunktion von Wichtigkeit ist. 


Auch hier sei erwähnt, daß diese Entgiftungsprozesse nicht nur für 
die Toxikologie im engeren Sinne bedeutungsvoll sind. Bekanntlich 
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werden im Darm eine Reihe von Fäulnisprodukten gebildet, 
deren Resorption u. U. zu Vergifiungszuständen führt. Ein ab- 
schließendes Urteil über die Bedeutung der vom Darm aus resorbierten 
Fäulnisprodukte für die Entstehung der verschiedenen Krankheitszustände, 
die mit einer Vergiftung vom Darm aus in Zusammenhang gebracht wer- 
den, ist noch nicht möglich, da die Natur dieser Stoffe, sowie ihre Re- 
sorption und die Art ihrer Ausscheidung noch zu wenig untersucht sind. 
Doch wissen wir, daß Phenol oder Kresol in Mengen, die bei Einbringen 
ins Blut oder in den Glaskörper des Auges bereits giftig wirken, vom 
Magen bzw. Darm aus noch nicht giftig wirken, weil sie in der Darmwand 
und in der Leber entgiftet werden. Ferner hat sich gezeigt, daß bei Leber- 
schädigungen und bei Niereninsuffizienz im Blut freies, d. h. nicht an 
Schwefelsäure oder Glykuronsäure gebundenes Phenol auftritt. 

Bei diesen synthetischen Umwandlungen handelt es sich offenbar 
um das Prinzip, lipoidlösliche Verbindungen in lipoidunlösliche zu über- 
führen, indem diese Paarungen mit lipoidunlöslichen Komponenten er- 
folgen. Je größer die Lipoidlöslichkeit einer Substanz ist, um so voll- 
ständiger wird sie im Organismus gepaart; dementsprechend werden 
lipoidlösliche Verbindungen in verhältnismäßig geringerem Maße im Or- 
ganısmus gekuppelt, wenn ihre Lipoidlöslichkeit herabgesetzt wird, 
während die Einführung von Gruppen, die die Lipoidlöslichkeit erhöhen, 
eine Zunahme der Paarung zur Folge hat. So haben Phenylessigsäure 
und Zimtsäure, die gepaart ausgeschieden werden, eine hohe, Mandel- 
säure und Phenylglyzerinsäure, die nicht gepaart werden, eine geringe 
Lipoidlöslichkeit. 

Die genannten Überlegungen erscheinen geeignet, die Kupplung von 
Benzoesäure, Phenol usw. an Schwefelsäure, Glykuronsäure und Glykokoll 
zu deuten, jedoch geben sie keinen Einblick in die Gründe, warum aro- 
matische Aminosäuren im Organismus azetyliert werden, denn diese Sub- 
stanzen sind praktisch lipoidunlöslich und lösen sich nach Azetylierung 
besser in Ather als vorher. Bei dieser Azetylierung scheint die Brenz- 
traubensäure, CH,COCOOH, die wohl ein oxydatives Abbauprodukt des 
Alanins wie auch — vermutlich in noch höherem Grade — des Zuckers 
darstellt und leicht oxydabel ist, z. B. durch H,O, zu Essigsäure abgebaut 
wird, eine wichtige Rolle zu spielen. Azetyliert werden z. B. p-Amino- 
benzoesäure, p-Aminophenylessigsäure, Phenylaminobuttersäure usw.; 
dementsprechend wird im Organismus aus m-Nitrobenzaldehyd m-Aze- 
tylaminobenzoesäure gebildet. 


Des weiteren spielen Methylierungen bei den Entgiftungsprozessen 
eine Rolle; so entsteht aus telluriger und seleniger Säure im Organismus 
Tellur- bzw. Selenmethyl; Thioharnstoff wird in Methyl- oder Äthyl- 
sulfid übergeführt; aus Pyridin wird Methylpyridylammoniumhydroxyd 
'HO-CH3N-C,H, gebildet; Kondensationsprodukte von Piperidin mitPhe- 
nolen und Formaldehyd werden unter Methylierung am N des Piperidin- 
ringes mit Glykuronsäure gepaart. Andererseits überführt der Organis- 
mus auch durch Entmethylierung wirksame Stoffe in weniger wirksame, 
z. B. das Koffein. 

Auch für die Azetylierung ist die Leber wichtig: Erkrankung der 
Leber scheint diese Funktion herabzusetzen. Übrigens hat die pharma- 
zeutische Industrie diesen Entgiftungsvorgang bei der Darstellung von 
Arzneimitteln gelegentlich nachgeahmt und so z.B. unter Einführung 
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eines Azetylrests das Azetanilid (Antifebrin) dargestellt, das weniger 
giftig ist als Anilin, da aus dieser Verbindung im Organismus Anilin nur 
langsam abgespalten wird (protahierte und dadurch gemilderte Anilin- 
wirkung). 

Erwähnt sei hier auch das reticulo-endotheliale System, über 
dessen Bedeutung als biologischer Abwehrapparat des Organismus zahl- 
reiche Untersuchungen angestellt wurden. Hiernach spielt dieses System 
z.B. bei der Verabreichung von Salvarsan und seinen Derivaten eine 
Rolle, indem diese Arzneimittel zunächst in ihm gespeichert und von dort 
aus langsam an die Gewebe abgegeben werden. Diese Speicherungsfähig- 
keit des reticulo-endothelialen Systems kann durch gewisse Stoffe, z. B. Hor- 
mone (Adrenalin, Hypophysin, Insulin, Thyroxin, Follikulin), gesteigert, 
durch andere (Farbstoffe, Kolloide) herabgesetzt bzw. aufgehoben werden. 
Des weiteren werden alle Moleküle, Molekülaggregate und Zellen, die 
gegenüber dem sie umgebenden Milieu elektronegativ aufgeladen sind, 
von diesem System gespeichert, wie überhaupt die elektrische Auf- 
ladung oder Umladung die Stoffwanderung bzw. Stoffverteilung 
im Organismus beeinflußt. Wie und warum freilich elektronegativ 
geladene Teilchen gerade nur in die Zellen des r.-e. Systems gelangen 
bzw. von ihnen gespeichert werden, ist noch ungeklärt; möglicherweise 
spielt ihreEigenschaft, an der Grenze flüssig-flüssig(Wasser-Lipoid)die Ober- 
flächenspannung herabzusetzen, hierbei eine Rolle. Kreisen nun der- 
artige Stoffe mit elektronegativer Ladung (Eiweißkörper und ihre Ab- 
baustufen, Seifen, ferner Infektionserreger mit ihren Stoffwechselproduk- 
ten, Arzneimittel usw.) im Organismus, so werden sie vom r.-e. System 
aufgenommen und verarbeitet. Wir besitzen somit in diesem System 
eine wichtige Schaltstation, deren Bedeutung für den Ablauf der Funk- 
tionen unseres Körpers sowie für die Therapie einer Reihe von Erkran- 
kungen heute noch nicht zu übersehen ist. 


Die Erforschung einer von den bisher genannten vollkommen ab- 
weichenden Art von biologischen Entgiftungsvorgängen hat in 
neuerer Zeit zu wichtigen Erkenntnissen geführt. Es war bereits lange 
bekannt, daß Einführung von Blausäure (HCN) oder Nitrilen in den 
Organismus Ausscheidung von Rhodan- (CSN-) verbindungen zur Folge 
hat. Daß es sich bei dieser Verbindung des giftigen CN-Ions mit der im 
Organismus vorkommenden SH-Gruppe (s. u.) um einen typischen Ent- 
giftungsvorgang handelt, geht daraus hervor, daß die bei dieser Reaktion 
entstehenden Rhodanverbindungen erst in Mengen toxisch wirken, die 
als Umwandlungsprodukt von Blausäure im Organismus praktisch nicht 
auftreten. Um dem Organismus die Umwandlung des CN-Ions in das 
CSN-Ion zu erleichtern, wurde früher Natriumthiosulfat injiziert. Wesent- 
lich bessere therapeutische Erfolge werden jedoch bei der Injektion von 
kolloidalem Schwefel erzielt, da letzterer sich mit Blausäure bereits bei 
der in unserem Organismus herrschenden schwach alkalischen Reaktion 
zu Rhodan umsetzt, während der Zerfall von Natriumthiosulfat unter 
Abspaltung von Schwefel nur in — physiologisch nicht vorkommender 
— saurer Lösung genügend schnell erfolgt. Ob freilich im Organismus 
die Zufuhr von kolloidalem Schwefel unmittelbar zur Entstehung von 
Rhodan aus Blausäure führt oder ob diese Entgiftung über das durch 
Schwefel angeregte, Glutathion bildende System erfolgt, der kolloidale 
Schwefel also nur unmittelbar wirkt, scheint noch nicht endgültig geklärt. 
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Das Glutathion, Glutaminylzysteinylglyzin bzw. Glutaminylglyzyl- 
zystein, ia 


COOH 

CHNH, 

CH, 

Cu, 

do.nH CH,SH 
En,.coun-ch 


COOH, 


aus dem durch Abspaltung von Glutamin die oben erwähnte Merkaptur- 
säure erhalten wird, stellt die einzige bekannte autooxydable Substanz 
in den Zellen unseres Organismus dar. — Die allgemeine Neigung des 
Schwefelatoms, sich auch in Verbindungen des Schwefels aneinander- 
zulagern, zeigt sich in besonderem Maße bei denjenigen Verbindungen, 
die eine SH-Gruppe besitzen und die, unter Abgabe des labilen H-Atoms 
dieser Thiolgruppe und unter Verkettung der Schwefelatome zweier Mo- 
leküle, ein Produkt mit der Bindung -S-S- bilden, wobei die beiden 
H-Atome zu Reduktionszwecken frei werden. Andererseits können die 
-S-S-Gruppen wieder leicht unter Aufnahme von Wasserstoff in SH- 
Gruppen übergeführt werden. — Nach dem Ergebnis der hierüber an- 
gestellten Untersuchungen bewirkt Glutathion im Organismus eine Stei- 
gerung der hydrolytischen Spaltung von Glykogen und Eiweiß, eine 
Zunahme des Wassergehaltes der Gewebe und stellt des weiteren insofern 
ein biologisch wichtiges Oxydo-Reduktionssystem dar, als es Blausäure, 
Methylenblau, arsenige Säure, Phosphor, Strychnin, Nikotin, Avertin u. a. 
zu entgiften vermag. Wenn ferner das Gewebe zu wenig verwertbaren 
Sauerstoff hat, — entweder weil das Atmungsferment vergiftet ist (HCN) 
oder weil es gesteigerte Leistungen bzw. Verbrennungen auszuführen hat 
(z. B. unter der Wirkung von Guanidin, Insulin), so steigt der Gluta- 
thiongehalt der Gewebe an und bewirkt somit bei Sauerstoffmangel eine 
Umschaltung von Oxydation auf Dehydrogenisation. 

Erwähnt sei, daß auch Alloxan und das aus ihm durch Reduktion 
entstehende Murexid Thiolgruppen oxydiert, und daß durch diese Re- 
aktion mit SH-Gruppen wahrscheinlich die bei Alloxanvergiftung auf- 
tretende Kapillarlähmung im Gebiet des Intestinaltraktus bedingt ist, 
eine Wirkung, die mit der Darmwirkung der arsenigen Säure sowie der- 
jenigen anderer Wasserstoffakzeptoren (Chinon und Chinonbildner, s.o.) 
vergleichbar ist. i 

Bei den erwähnten Untersuchungen über die Entgiftung der Blau- 
säure im Organismus war beobachtet worden, daß auch Traubenzucker 
eine beachtenswerte Schutzwirkung ausübt, und daß das gleiche von 
der Verabfolgung des — wahrscheinlich Traubenzucker oxydierenden — 
Insulins gilt. Da nun Traubenzucker im Organismus zu Glyzerinaldehyd 
und Dioxyazeton oxydiert wird, wurde weiter geprüft, ob diese Zwischen- 
produkte des Zuckerstoffwechsels bei der Entgiftung der Blausäure eine 
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Rolle spielen, und gefunden, daß Dioxyazeton (,‚Oxanthin‘) und Glyzerin- 
aldehyd eine erhebliche Schutzwirkung bei der Blausäurevergiftung be- 
sitzen, wobei wahrscheinlich durch Kupplung von HCN im Organismus 
die entsprechenden Zyanhydrine entstehen, aus denen die Zyangruppe 
nur langsam wieder abgespalten wird. 


OH 
HCN+(CH,OH),.CO = (CH,OB) CC 
CN 
Dioxyazetonzyanhydrin 
OH 
HCN-+CH,OH-CHOH-COH = CH,OH-CHOH.C 
CN 


Glyzerinaldehydzyanhydrin. 


Außerdem wirkt Dioxyazeton offenbar noch spezifisch auf Ganglien- 
zellen, da es die durch Morphin oder Chloroform geschädigte Atmung 
günstig beeinflußt; auch diese Wirkung ist bei der Behandlung der 
Blausäurevergiftung, bei der das Atemzentrum nach vorübergehender 
Erregung gelähmt wird, therapeutisch wertvoll. 

Eine entgiftende Wirksamkeit des Traubenzuckers zeigte sich indessen 
nicht nur bei der Blausäurevergiftung; hochprozentige Traubenzucker- 
lösungen stellen ein wirksames Prophylakıikum gegen Nar- 
koseschäden, zur Abschwächung etwaiger toxischer Wirkungen 
von Salvarsanpräparaten u.a. dar. Die Erhöhung der Resistenz 
gegen die schädigenden Wirkungen von Chloroform (und Phosphor) wird 
auf eine Beeinflussung der Leber und ihrer Funktionen durch Trauben- 
zucker zurückgeführt; ob es sich hierbei um Wirkungen des Trauben- 
zuckers oder um solche seiner im Stoffwechsel entstehenden Abbau- 
produkte handelt, ist noch nicht geklärt. 

Ein im Organismus nicht frei vorkommender Verwandter des Trauben- 
zuckers ist die bereits erwähnte Glykuronsäure, 


COH-(CHOH),-CH,0O Glykose 
COH.(CHOH),-COOH Glykuronsäure, 


mit der im Organismus eine große Anzahl von Giften gepaart werden. 
Diesem Entgiftungsvorgang wurde neuerdings wieder erhöhte Aufmerk- 
samkeit zugewendet, weil Tribromäthylalkohol (Avertin) an Glykuron- 
säure gekuppelt im Harn ausgeschieden wird. Versuche, die vorgenommen 
wurden, die Entgiftungsfähigkeit des Körpers für Avertin zu steigern, 
ergaben, daß Hungern die Entgiftungszeit für Avertin wesentlich verlängert, 
daß Leberschädigungen, Darreichung von Insulin, Traubenzucker oder 
Adrenalin sowie Zufuhr von glykuronsauren Salzen keinen nennenswerten 
Einfluß auf die Entgiftungszeit ausüben bzw. wirkungslos sind, daß da- 
gegen Thyroxin sowohl im Tierversuch wie auch bei Anwendung am Men- 
schen die Enigiftungsdauer herabsetzt. Eine gesicherte Erklärung für diese 
Wirksamkeit des Thyroxins besitzen wir noch nicht. Da Insulin und 
Adrenalin den Zuckerstoffwechsel wesentlich energischer beeinflussen und 
trotzdem wirkungslos sind, da auch die Zufuhr von glykuronsauren Salzen 
die Entgiftungszeit nur unwesentlich verkürzt, so dürfte die Erklärung 
für die genannte Wirkung wohl darin zu suchen sein, daß Thyroxin 
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ein Aktivator der Zelltätigkeit ist, dessen Wirkung nicht nur 
andere Hormone (Adrenalin) unterliegen, sondern unter dessen 
Einfluß sich auch der Zucker- und Eiweißstoffwechsel erheb- 
lich verändern, unter dessen Wirkung es zu Verschiebungen 
im Wasser- und Mineralhaushalt sowie zu einer Steigerung 
des Grundsatzes kommt. Entsprechend dem Umstand, daß die Wir- 
kung des Thyroxins auf den Grundumsatz erst einige Stunden nach der 
Injektion auftritt, wird auch die stärkste Wirkung auf die Entgiftung dann 
beobachtet, wenn Thyroxin 3—10 Stunden vor Beginn der Avertin-Narkose 
verabfolgt wird. — Übrigens kann auch Coramin zur Unterbrechung 
bzw. Reduzierung des Avertinschlafs verwendet werden. Über den Me- 
chanismus dieser Wirkung wissen wir allerdings noch nichts Sicheres; 
möglicherweise spielen hier ähnliche Verhältnisse eine Rolle, wie sie vom 
Kampfer und Cardiazol bekannt sind. 


Die Untersuchung der biologischen Entgiftungsvorgänge, deren Ab- 
lauf, wie geschildert, vom Funktionszustand der Leber, Nieren, Drüsen 
mit innerer Sekretion, von der Intensität der Oxydations- und Reduktions- 
prozesse, von azidotischen oder alkalotischen Zuständen u. a.m. beein- 
flußt wird, führt somit in das Gebiet der individuellen Konstitution. 
In dieser darf man nicht einfach eine aus der Summe aller erblichen 
Faktoren sich ergebende konstante Größe erblicken, sondern sie ändert 
sich im Laufe des Lebens unter dem Einfluß aller möglichen 
Faktoren (Klima, Beruf, soziale Lage, Alter, Ernährung, 
Krankheiten) dauernd. Über ihre Bedeutung für die Wirkung von 
Giften liegt zwar eine Reihe von Beobachtungen vor, z. B. daß Alkohol- 
genuß zur Erkrankung an gewerblichen Giften wie Quecksilber, Blei, 
Schwefelkohlenstoff, Anilin, Nitrobenzol usw. disponiert, und umgekehrt 
bei Beschäftigung mit den genannten Giften die durch Alkoholgenuß 
verursachten Schädigungen besonders schwer sind, — indessen ist dieses 
Gebiet im ganzen doch noch wenig erforscht. Einen Einblick in die 
Frage nach der Bedeutung der individuellen Konstitution für die Wir- 
kung von Arzneimitteln und Giften gestatten vielleicht Befunde wie 
solche, nach denen — der Jodverträglichkeit entsprechend — das Jod- 
bindungsvermögen des Serums von Basedowikern viel schwächer, des 
luetischen Serums viel stärker ist als dasjenige des normalen, nach denen 
ferner das Serum von Asthmatikern mit Überempfindlichkeit gegen Sa- 
lizylsäure diese weniger fest bindet als normales Serum, und ebenfalls 
das Serum eines Menschen, der Pilocarpin nicht verträgt, Pilocarpin 
weniger stark adsorbiert als normales Serum. Diese Bindung vonArznei- 
mitteln an die Eiweißkörper bzw. Lipoide des Serums stellt 
somit auch einen biologischen Entgiftungsvorgang dar, denn 
Arzneimittel, die im Organismus nicht so fest adsorbiert werden, wie es 
normalerweise der Fall ist, können u. U. die Wirkung anderer, sonst un- 
bemerkbar bleibender, im Körper gebildeter Stoffe steigern und so zum 
Auftreten von Wirkungen führen, die mit der normalen pharmakologi- 
schen Wirkung nichts zu tun haben: 

Als Ausdruck neben- oder nacheinander auftretender Antagonismen 
oder Synergismen mit körpereigenen Substanzen müssen wohl 
z. B. die eigentümlichen zweiphasischen Wirkungen der Hormone aufgefaßt 
werden. Neben den Hormonen in engerem Sinn werden im Stoffwechsel 
unseres Organismus noch stark wirksame intermediäre Abbauprodukte 
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gebildet, deren große physiologische Bedeutung aus neueren Unter- 
suchungen hervorgeht: so stellt wohl die erniziöse Anämie, die früher 
u.a. als eine durch hämolysierende Stoffwechselprodukte gewisser inte- 
stinaler Parasiten hervorgerufene Vergiftung angesehen wurde, eine die 
Farbstoffkomponente des Hämoglobinmoleküls betreffende Mangelkrank- 
heit dar, die dadurch entsteht, daß der Organismus nicht imstande ist, 
ß-Oxyglutaminsäure und y-Oxyprolin, zwei anscheinend für das Pyrrol- 
gerüst des Hämatins unentbehrliche Bausteine, in ausreichender Menge 
aus dem Nahrungseiweiß zu isolieren. Während somit die genannten 
Abbauprodukte des Histidins in enger Beziehung zur Bildung der Ery- 
throzyten stehen, entfaltet das ebenfalls aus Histidin entstehende Hi- 
stamin starke Wirkungen auf den Kreislauf. Letzterer wird auch durch 
andere Zellzerfallsprodukte wie Adenosin bzw. Adenylsäure beeinflußt, 
auf die wohl die günstigen Wirkungen der Proteinkörper- und Strahlen- 
therapie bei Angiospasmen, der Zufuhr von Muskelextrakten (Lakarnolusw.) 
als „Herzhormonen“‘ zurückzuführen sind. Die im Stoffwechsel entstehen- 
den höheren Glieder der Alkylamine sowie die aromatischen Amine ferner 
besitzen sympathikomimetrische Eigenschaften, die aromatischen Amine 
wirken außerdem stoffwechselsteigernd. 


Das Studium der biologischen Entgiftungsvorgänge ermöglicht somit 
das Verständnis einer Reihe von Vergiftungen und Stoffwechselerkran- 
kungen sowie die richtige Durchführung ihrer Behandlung; es liefert 
weiter wichtige Hinweise auf die Bedeutung von toxikologisch oder pa- 
thologisch-physiologisch bedingten Änderungen des Stoffwechsels für die 
Wirkung von Arzneimitteln und gestattet schließlich hierdurch Etn- 
blicke in das Wesen der individuellen Konstitution, deren 
physiologische Bedeutung in neuerer Zeit erkannt und in zu- 
nehmendem Grade gewürdigt wird. 


Einiges über Bedingungskomplexe des Krankwerdens 
und Gesundwerdens der Gewebe. 


Von Gotthold Herxheimer. 


Das mir vorgeschlagene, in der Überschrift genannte Gebiet krank- 
haften Geschehens im Körper von allgemeinen Gesichtspunkten zu be- 
handeln, habe ich gerne übernommen. Aber es sind von vorneherein in 
zweierlei Richtungen Erläuterungen, gegebenenfalls auch Einschrän- 
kungen, zu der aufgeworfenen Fragestellung nötig, die uns zugleich schon 
mitten in die letzten Untergründe heutiger allgemeiner Auffassung in 
Fragen der Pathologie hineinführen. 

Aussagen über Krank- und Gesundwerden sind unzweifelhaft Wert- 
urteile; es handelt sich um finale Betrachtungen. Sind diese vom wissen- 
schaftlich-theoretischen Standpunkt aus in der Pathologie erlaubt? Daß 
die ausübende Heilkunde die Begriffe „Krank“ und ‚Gesund‘ an erste 
Stelle setzt, ist selbstverständlich, denn die teleologische Denkweise und 
Handlung der Heilung Kranker ist ihr Sinn. Aber die naturwissenschaft- 
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lich gerichtete Pathologie? Diejenigen, welche, wie bei uns der Magde- 
burger Pathologe Ricker oder-in Amerika Horst Oertel, dartun, daß die 
Pathologie als Naturwissenschaft nur die kausalen Beziehungen physi- 
scher Vorgänge zu ergründen, mit Zielen oder Zwecken und somit mit 
Werten, die in Beziehung zum Leben stehen, nichts zu tun hat, lehnen 
eine derartige Betrachtungsweise hier natürlich vollständig ab. Anderer- 
seits aber sehen wir heute, daß eine zunehmende Zahl von Pathologen 
auch finale, besser gesagt: organismische, Fragestellungen wieder auf- 
nimmt. Wieder, denn in der Zeit krassester materialistischer Wissenschafts- 
- auffassung war jedes nach Teleologie zu gerichtete Denken verpönt, 

wenn es aus psychologischen Gründen auch damals meist unbewußt 
mit anklang. Heute geht unser Streben, neben möglichst eindringender 
Verfolgung physiologischer und krankhafter Einzelvorgänge, aber auch 
wieder nach größeren Zusammenfassungen. Es ist uns wieder zum 
Bewußtsein gekommen, daß die Lebensvorgänge, auch die von den phy- 
siologischen abzuleitenden krankhaften sich nicht restlos in physikalische 
und chemische Bedingungen auflösen lassen, daß auch jenseits kausaler 
Beziehungen liegende Fragestellungen erlaubt, unter Umständen auch 
vorteilhaft sind. Das Hauptstreben wird ja stets sein, die ‚„causae effi- 
cientes“ zu ergründen, denn nur so können Vorgänge ‚erklärt‘ werden, 
aber daneben sind Betrachtungen der ,causae finales“, also gewisser- 
maßen Schlüsse von rückwärts auf den ‚Sinn‘ von Vorgängen, wert- 
voll. Niemand freilich denkt heute an eine gewollte Zweckmäßigkeit von 
Vorgängen im Körper (Klein spricht von „absolutem Zweckbegriff‘“‘), 
sondern nur an die ihnen anhaftende Zweckmäßigkeit im Sinne von Er- 
haltung oder Wiederherstellung der gegebenen Organisation des Kör- 
pers als empirische Erkenntnis. Und in diesem Rahmen sind Fragen 
von deutendem oder wertendem Standpunkt nach Krankwerden oder 
Gesundwerden, oder sagen wir nach der „Planmäßigkeit“ (v. Uexküll) 
eines Lebewesens und Abweichungen davon, auch für den Pathologen 
erlaubt und notwendig. Sehr gut schrieb Hueck noch jüngst: „Kausale 
Erklärung und teleologische Deutung sind zwei in der Medizin bewährte 
Ordnungsregeln, die ganz unabhängig voneinander sind und beide gleiche 
Berechtigung haben.“ Nur so ist der Untergrund für praktische Schluß- 
folgerungen und Nutzanwendungen gegeben, nur so die Zusammenarbeit 
von Theoretiker und Praktiker gewährleistet. 


Und nun die zweite und ebenso grundsätzliche an die Gesamtfrage- 
stellung der Überschrift anzuknüpfende Erörterung. Was ist „krank“ 
(und dementsprechend gesund“), und können wir hiervon im Hinblick 
auf Gewebe überhaupt sprechen? Unter Krankheiten verstehen wir Vor- 
gänge, bei denen ein lebendes System in einer oder mehreren Lebens- 
äußerungen so verändert ist, daß eine Funktionsstörung, mit Gefährdung 
der Fortdauer des Organismus, erfolgt. Es handelt sich also um eine 
Störung des vitalen Gleichgewichtes. Das biologische Bestehen eines 
Organismus ist durch Selbstregulation, durch die er sich dem Wechsel 
der äußeren Lebensbedingungen anpassen kann, gesichert. Können sich 
diese Regulationsmechanismen nicht genügend anpassen, so stellen die 
Störungen, welche das biologische Sein gefährden, eben Krankheiten dar. 
„Leben an den Grenzen der Anpassungsfähigkeit‘“ nennt so Fr. Lenz sehr 
gut das Kranksein. Es ergibt sich zweierlei. Gesundheit und Krankheit 
sind funktionelle Begriffe, sie bedeuten Tätigkeit; was wir an den 
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Geweben morphologisch mit bloßem Auge oder mit Hilfe des Mikroskops 
wahrnehmen können, sind nur einzelne Zustände oder Lagen, aus denen 
wir das zeitliche Nacheinander und Auseinander des Vorganges uns erst 
durch Vergleich — vor allem auch mit Hilfe des Versuches — aufbauen 
müssen. Das ‚Krankwerden‘ und ‚„Gesundwerden‘ sind Abstraktionen, 
die wir aus dem Wahrnehmbaren der Abweichung von bzw. der Wieder- 
zugehörigkeit zur ‚Norm‘ erschließen, wobei wir auf Erfahrungen, 
welche Gewebsveränderungen welchen Funktionsstörungen zugehören oder 
entsprechen, fußen müssen. Gerade die Beurteilung derartigen Ent- 
sprechens aber ist häufig überaus schwierig, zumal keine gleichbleibende 
Gleichung, daß eine bestimmte nachweisbare Veränderung einer bestimm- 
ten Funktionsstörung entsprechen muß, vorliegt, vielmehr bei der In- 
beziehungsetzung eine große Reihe von Bedingungen, die ganze „Kon- 
stellation‘‘ des Organismus, zu berücksichtigen ist. Und zweitens er- 
gibt sich aus dem Begriff der Krankheit klar das Objekt, auf das sie sich 
bezieht. Nur der Gesamikörder, nur ein ganzes Einzelwesen kann er- 
kranken, nicht einzelne Teile, Gewebe oder Zellen. 

Damit kommen wir zu einem für unser Thema grundlegenden Punkt, 
in dem auch ein gewisser Wandel unserer Auffassung gegen früher ein- 
getreten ist. Virchows Zellularpathologie, der Ausbau des schon von 
Morgagni und Bichat angestrebten anatomischen Gedankens in der Me- 
dizin, ist auch heute noch der festeste Untergrund pathologischen und 
überhaupt medizinischen Denkens. Aber wir haben uns befreit von der 
streng lokalistischen oder gar Einzelzellen zugrunde legenden Auffassung 
gerade auch im Hinblick auf krankhafte Vorgänge, da sich Krankheiten 
eben nur auf den ganzen Körper beziehen können. Einen Satz wie den 
Virchows (in seinen prachtvollen, erst jüngst herausgegebenen Vorlesungen 
über Allgemeine pathologische Anatomie aus dem Wintersemester 1855/56): 
„Denn auch würde man bei dem Bedürfnis, welches man hat, das Leben 
auf eine gewisse Einheit zurückzuführen, sich nicht mehr halten können 
an die ganzen Organismen; sondern wir sind genötigt, die große Einheit 
aufzugeben und sie zurückzuführen auf die Einheit der lebenden Teile‘‘, 
können wir vom heutigen Standpunkt aus nicht mehr unterschreiben. 
Noch weniger, daß man ‚einen solchen zusammengesetzten Organismus 
mehr vergleichen kann mit einer Gesellschaft als mit einem Einzelnen, 
mehr mit einem Staat als mit einem Bürger“ (ebenda). Demgegenüber 
betonen wir heute gerade die „Ganzheit“ des Organismus der dadurch 
erst zu einem Lebewesen wird, das nur als solches erkranken und gesund 
werden kann. Ist das Streben jetziger Heilkunde ‚Personalismus‘“, d.h. 
über das Sein, Reagieren, und die Funktion des individuellen Organis- 
mus hinaus, das Handeln einer Person (O. Schwarz) auch im Krankhaften 
zu erfassen, so soll das Streben des die Gewebe anatomisch-funktionell 
betrachtenden Pathologen, der von der psycho-physischen Person nnr 
den einen Teil, das Physische, in Betracht ziehen kann, auf die Ganz- 
heit des Körpers in seinem Krankwerden und Wiedergesundwerden ge- 
richtet sein. Deswegen setzten wir auch oben die finale Betrachtungs- 
weise einer organismischen (Rhumbler) gleich, weil es sich ja dabei als 
„Zweck“ oder „Ziel“ nur um die jedem Lebewesen zugehörende Eigen- 
schaft des möglichen Erhaltens seiner Ganzheit als Organismus 
handeln kann. 

Aber die Erkrankung eines Lebewesens äußert sich zumeist zu- 
nächst oder vorzugsweise oder allein, wenn die Wirkung auch den ganzen 
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Körper betrifft, in einzelnen Teilen desselben, also in seinen Organen, 
und zwar mehr oder weniger ausgedehnt in deren Geweben. Und ebenso 
wie der seine Kunst ausübende Arzt, trotz aller Berücksichtigung der 
ganzen Person seiner Kranken, seine besondere Aufmerksamkeit in 
Diagnose und Behandlung auf Einzelorgane richten muß, deren Ver- 
änderung und Funktionsausfall das menschliche Dasein gefährden, so 
daß man sagt, diese Teile des Körpers seien „erkrankt“, so geht es auch 
dem Pathologen bzw. pathologischen Anatomen. Auch er hat die Or- 
gane und Gewebe zu verfolgen, die Veränderungen ihres Erscheinungs- 
bildes, ihrer Form und ihres Baues, und hieraus auf Tätigkeitsausfall 
für die Ganzheit des Organismus zu schließen. Für den Arzt wie für den 
Pathologen ist hier Synthese des örtlich Festzustellenden und Beziehung 
auf den Gesamtkörper die Aufgabe. In diesem übertragenen Sinne 
können wir von einem „Krankwerden“ und „Gesundwerden“ von 
Geweben, als Ausdruck gestörter Anpassungsfähigkeit des gan- 
zen Organismus an die lokalen Störungen, sprechen. Und nur so, 
in diesem pars pro toto-Sinne, als Abstraktion im Hinblick auf die Ab- 
hängigkeit der örtlichen morphologisch-funktionellen Veränderungen vom 
Gesamtkörper und umgekehrt auf das in Beziehung-setzen zu dem Ver- 
halten des letzteren, soweit dies im Einzelfalle schon möglich ist, wollen 
wir im folgenden örtliche Vorgänge des Krank- und Gesundwerdens von 
Geweben in großen Zügen besprechen, deren „Sinn“ sich nur auf Er- 
krankung oder Gesundung des ganzen Körpers, wenn auch in allen mög- 
lichen Abstufungen, beziehen kann. 

Bevor wir solche örtlichen Vorgänge selbst berühren, wollen wir 
kurz einiges über die Beziehungen der Einzelteile — Organe und Gewebe 
— zum Ganzen zeichnen, zugleich als Begründung der im Vorhergehenden 
betonten Ganzheitsauffassung und als Voraussetzung der Abhängig- 
keiten örtlicher Vorgänge des „Krankwerdens“ und „Gesundens‘ von 
Geweben. So betonen wir heute die sog. 


„Gemeinschaftsorgane“ 


des Körpers. Hierher gehört zunächst das alle Gewebe ernährende Blut, 
zuerst die zelligen Bestandteile desselben. Bei einer Störung der Blut- 
zellen bildenden Tätigkeit des Körpers müssen alle Gewebe dieses 
leiden, und doch kann das an einer Stelle mehr hervortreten als an 
anderen. Als Beispiel erwähne ich die sog. Agranulozytose, sicher eine 
Erkrankung des ganzen Organismus bzw. seines Knochenmarkes; und 
doch kann, da bei dieser Störung der Leukozytenbildung angreifende 
Bakterien leicht freies Spiel haben, zunächst eine nekrotische Mandel- 
erkrankung und dergl. in Erscheinung treten, also eine örtliche Ver- 
änderung, deren wahres Wesen dann erst bei einer Blutuntersuchung 
erkannt wird. Hört aber die Grundursache auf und arbeitet das Knochen- 
mark wieder regelmäßig, so kann die Agranulozytose wieder verschwinden 
und auch die örtliche Veränderung kann ausheilen. Eine Störung der 
Blutplättchen und ihrer Bildung von seiten der Megakaryozyten kann zu 
einer „hämorrhagischen Diathese‘‘ mit zahlreichen örtlichen Blutungen 
führen; nach Beeinflussung der Grundkrankheit, etwa durch Milzheraus- 
nahme, können unter Verschwinden der Blutungen neue und somit ört- 
liche Erscheinungen ausbleiben. Aber nicht nur die zelligen Blutbestand- 
teile kommen in Betracht, sondern auch die: Blutflüssigkeit, als Träger 
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aller möglichen chemisch faßbaren und sonstigen Bestandteile. Wollen 
wir hier von einer „„Humoralpathologie‘“ sprechen, so doch in einer ganz 
anderen Bedeutung als in früheren Zeiten. Wir nehmen z.B. von den 
im Blute dem ganzen Körper zugeführten und die einzelnen Gewebe 
schützenden Antikörpern an, daß sie, zum großen Teil wenigstens, von 
Zellen stammen und auch ihre Wirkung zellständig entfalten. Auch che- 
mische Bestandteile des Blutes zeigen die Beziehungen des Gesamtstoff- 
wechsels zu einzelnen Organen bzw. ihren Geweben und ihren funktionellen 
Abartungen besonders deutlich. Ich brauche nur an den gestörten Kohlen- 
hydratstoffwechsel zu erinnern, der die Folge eines Tätigkeitsausfalles 
der Bauchspeicheldrüse ist, oder an die Osteodystrophia fibrosa, mit 
ihrer Störung vor allem des Ca- und P-Stoffwechsels, nach neueren Be- 
funden in Abhängigkeit von einer Geschwulst der Epithelkörperchen, 
sowie die Erfolge nach Entfernung dieser Geschwulst, oder an die Ab- 
hängigkeit der Stärke des allgemeinen Stoffwechsels vom Verhalten der 
Schilddrüse. Hier einschalten wollen wir auch einen kurzen Hinweis auf 
den Einfluß bestimmter Kostarten auf örtliche krankhafte bzw. 
auch zur Wiederherstellung oder Ersatz führende Vorgänge. Als Beispiele 
ersterer führe ich neuere Versuche von Kuczinsky u.a. an, welche dar- 
taten, daß man bei Tieren mit Kasein bzw. mit anderen Eiweißkörpern, 
besonders bei parenteraler Einverleibung, aber ebenso auch mit Schwefel 
oder Selen (Letterer), vielleicht infolge von Globulinvermehrung im Se- 
rum, amyloide Degeneration herbeiführen kann. Bei Aussetzen der ver- 
anlassenden Bedingungen scheint nach Kuczinsky sowie Morgenstern da- 
bei eine Resorption des abgeschiedenen Stoffes, unter Wiedergesundung 
der Gewebe, statthaben zu können. Welchen Einfluß der Ernährungs- 
zustand, so überreiche Nahrung, auf das Auftreten bzw. die Vermehrung 
von Leukozyten, Lymphozyten (Plasmazellen), Histiozyten an bestimm- 
ten Stellen hat, und wie auf diese Weise auch Speicherungstätigkeit von 
Zellen besonders angefacht wird, hat Kuczinsky verfolgt. Als Beispiele 
des Einflusses der Ernährung auf Wiederherstellungsvorgänge und dergl. 
sei z. B. angeführt, daß Knochenbrüche bei Verabreichung einer sog. 
sauren Nahrung schneller zu heilen scheinen; in ähnlicher Weise hat 
Abderhalden Knochenbrüche bei mit Hafer ernährten Kaninchen besser 
ausheilen sehen als bei mit Grünfutter ernährten. Bei Ratten, welche 
ausgleichende Vergrößerung einer Niere nach Entnahme der anderen 
eingehen, soll dies bei stark eiweißhaltiger Kost weit stärker sein als sonst 
(Smith und Moise). Allgemein bekannt sind die örtlichen Folgen bei 
Mangel an Vitaminen in der Nahrung, so Rachitis, Keratomalazie, Skor- 
but usw. und ihre Bekämpfung. Besonders interessant ist das von Ame- 
rikanern und Japanern im Tierversuch mit Mangel an Vitamin A ver- 
folgte Auftreten von Plattenepithelwucherungen, auch an Stellen, wo 
normal kein Plattenepithel gelegen ist. 

Als besonderes Gemeinschaftsorgan des Gesamtkörpers sind weiter- 
hin die alle Gewebe durchziehenden Gefäße zu nennen. Die Beziehungen 
ihrer Wandbestandteile, besonders auch der kleinen Gefäße, zu den eigent- 
lichen Organgeweben sind überaus enge; Störungen vereinigen sich. Ich 
erinnere an den Durchtritt von Flüssigkeit, gegebenenfalls Fibrins, an 
die Auswanderung von Leukozyten ins Gewebe durch die Gefäßwand, 
oder an die Rolle, welche Zellneubildungen von um die Gefäße seßhaft 
gewordenen Zellen — den adventitiellen Marchands — unter verschie- 
denen Bedingungen spielen. 
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Und insbesondere wichtig ist als Gemeinschaftsorgan das Nerven- 
system. Für zahlreiche Lebenstätigkeiten und deren Abweichungen wer- 
den heute Zentren bzw. zentrale Störungen, besonders im Zwischenhirn, 
angenommen. Unter den Nerven sind hier für uns von besonderer Be- 
deutung die vegetativen, die L. R. Müller schön als ‚‚Lebensnerven‘“ be- 
zeichnet hat, und vor allem die die Gefäße und ihren Tonus regelnden 
Nerven. Insbesondere Ricker hat auf ihre Reizung und, als Folge, auf die 
Veränderungen der terminalen Strombahn und des Stoffaustausches 
zwischen dieser und den Organgeweben besonderes Gewicht gelegt und 
so die Erscheinungen zu klären gesucht, die wir meist als „Entzündung“ 
zusammenfassen, ebenso wie andere Gewebsveränderungen. Die Reiz- 
stärke ist nach Ricker das maßgebende, und so kam er zu seinem Stufen- 
gesetz. Dies lautet in ganz kurzer Fassung so: schwache Reizung bewirkt, 
durch Dilatatorenerregung, Erweiterung und Beschleunigung, die Kon- 
striktoren bleiben erregbar, es tritt Fluktion auf. Mittlere Reizung ruft 
durch Konstriktorenerregung Verengerung der Arterien und Kapillaren 
mit Verlangsamung des Kapillar- und Venenstromes hervor; stärkere 
Reizung dieser Art verschließt die kleinen Arterien und Kapillaren und 
läßt den Venenstrom stillstehen: Ischämie, Anämie. Starke Reizung hebt 
ım terminalen Stromgebiet die Erregbarkeit der Kontraktoren auf und 
erregt die länger erregbar bleibenden, zuletzt ebenfalls der Lähmung 
verfallenden Dilatatoren; hierdurch entsteht zunächst Erweiterung mit 
Beschleunigung; doch bewirkt ein früh hinzutretender Einfluß Ver- 
langsamung und Stase, nämlich zunehmende Arterienverengerung, auf 
Grund der herzwärts fortschreitenden segmentären Erregung der schwerer 
erregbaren Konstriktoren der größeren Arterien: prästatischer Zustand 
und rote Stase. Mit einem posistatischen Zustand bringt Ricker die Leuko- 
zytenauswanderung in Verbindung. Aus diesen Beeinflussungen der ter- 
minalen Strombahn ergeben sich Veränderungen der Gewebe und auch, 
da jene Vorgänge sich in derselben Reihenfolge wieder zurückbilden können, 
Anhaltspunkte für das Wiederverschwinden der Gewebsveränderung. Aber 
vor allem die Ausschließlichkeit, mit der Ricker fast alle krankhaften 
Gewebsvorgänge so ableitet, jeden „Reiz“ am Nervensystem angreifen 
läßt und unmittelbare Beeinflussungen der sonstigen Gewebe und Zellen 
fast ganz leugnet, ist mit Recht vielfach bestritten worden, so auch auf 
Grund von Versuchen (z. B. Lubarsch und seine Schule sowie B. Fischer- 
Wasels und Tannenberg). Letzterer wendet auch gegen das Stufengesetz 
ein, daß die unter der Einwirkung der Reizungsmittel entstehenden 
pathologischen Stoffwechselstofe und deren Folgen von Ricker ganz ver- 
nachlässigt werden. Es wurde auch z. B. neuerdings nachgewiesen, daß 
die Aufnahme körperlicher Stoffe von seiten von Zellen (Phagozytose) 
unabhängig vom Nervensystem vor sich geht. ; , 

Weiter zu betonen sind die im Körper weit verbreiteten Zellen, die 
jetzt als reticulo-endotheliales Stoffwechselsystem zusammengefaßt 
werden. Im Hinblick auf Vermehrung, Loslösung und insbesondere pha- 
gozytäre Tätigkeit sind sie besonders wichtig. Gerade diese Eigenschaften 
stempeln sie zu Zellen, welche in verschiedener Weise, durch Aufnahme 
fremder Stoffe und in Abhängigkeit vom Gesamtzustand, „gereizt“ oder 
„gelähmt“ (‚blockiert‘) werden können. Ersteres spielt bei örtlichen 
Vorgängen, besonders entzündlicher Natur, eine überragende ‚Rolle, 
letzteres ist besonders im Tierversuch mit allen Folgen bis in viele — 
oft strittige — Einzelheiten verfolgt worden. Auch die so wichtige Anti- 
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körperbildung wird hauptsächlich auf die Retikuloendothelien bezogen. 
Im übrigen sind diese vielfach zum Schlagwort geworden, ganz im Gegen- 
satz zu der vorsichtigen Bewertung der Zellen durch Aschof, der zu- 
sammen mit Landau und Kiyono zuerst das System dieser Zellen zu- 
sammengefaßt hat. Daß nicht nur diese Zellen phagozytär tätig sein 
können, hat vor allem Lubarsch betont, sie sind es nur als „obligate“ 
Phagozyten am leichtesten. Auch sind Retikulumzellen und Endothelien 
in mancherlei Hinsicht nicht wesensgleich — die Speicherung bei der 
Gaucherschen Krankheit z. B. spielt sich nach Pick in den Retikulum- 
zellen, nicht in den Endothelien ab —, und andererseits müssen die 
Retikuloendothelien, gerade im Hinblick auf Reaktionen auf Schädigun- 
gen hin, vielfach zum ganzen, dann sog. ‚„aktivierten‘, Mesenchym er- 
weitert werden. Es sind auch vorher seßhaft gewesene Zellen des Binde- 
gewebes, welche wieder lebhaft werden und reagieren. So hat das früher 
recht stiefmütterlich behandelte Bindegewebe, auch ein Gemeinschafts- 
gewebe fast aller Organe, heute, außer der mehr passiven Bedeutung des 
Stützgewebes, eine weit höhere Bewertung gefunden (vgl. die schönen 
Ausführungen von Askanazy oder die Darlegungen von Standenath über 
die physikalischen und biochemischen Funktionen des Bindegewebes). 

Endlich sollen als Gemeinschaftsorgan die Drüsen mit innerer 
Sekretion genannt werden. Ihre Beziehungen zu Stoffwechselvorgängen, 
auch abgearteten, die sich in örtlichen Veränderungen äußern oder Folge 
von solchen sind, sind schon erwähnt. Zu nennen sind auch z. B. Wachs- 
tumsvorgänge, die bekanntlich mit Hypophyse, Schilddrüse, Thymus eng 
zusammenhängen; ebenso krankhafte Wachstumserscheinungen. Ich er- 
wähne nur die örtliche Gewebsänderung im Sinne des Hypophysen- 
adenoms und ihren Zusammenhang mit dem den Gesamtkörper betreffen- 
den abnormen akromegalischen Wachstum. Gerade Vorgänge inner- 
sekretorischer Natur zeitigen auch, infolge inneren Zusammenhanges, 
häufig Fernwirkungen. So führen wir z. B. die Hyperplasie der Gebär- 
mutterschleimhaut heute, nach dem Vorgange besonders Schröders, auf 
Dauerwirkung von Follikeln im Eierstock zurück. Daß Störungen im 
harmonischen Zusammenspiel der Drüsen mit innerer Sekretion örtliche 
Ausfallerscheinungen im Körper zeitigen können, ist allbekannt. Auf 
der Gesamtheit dieser endokrinen Drüsen und ihrer gegen- 
seitig abgestimmten Betätigung beruht zum großen Teil der 
Charakter und überhaupt die Individualität der Einzelperson. 
So ist es kein Wunder, daß mit der Erforschung dieser wichtigen Drüsen 
und mit Betrachtung der Ganzheit eines Organismus dessen „Konstitution“ 
wieder hochgradig und in neuem Lichte gewertet wird. 


Andere Ganzheitsfaktoren., 


Die Fragen der sog. Konstitutionskrankheiten wollen wir nicht 
streifen, dagegen betonen, daß allgemein die Konstitution eines Organis- 
mus alle sich in diesem abspielenden krankhaften Vorgänge und ebenso 
die zur Wiederherstellung führenden Prozesse wesentlich beeinflußt. 
Unter Konstitution braucht man nicht nur die auf Erbbedingungen be- 
ruhende Körperverfassung zu verstehen (bei solcher Abgrenzung käme 
dann noch die „Kondition‘‘ (Tandler) hinzu), sondern das Zusammenspiel 
„Vererbung und Erlebnisse“ (Rößle), d.h. die Summe der jeweils grade 
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vorhandenen Reaktionsfähigkeiten eines Menschen (Pfaundler). So sehen 
wir, wie für die Fragen, ob überhaupt auf veränderte Umweltsfaktoren hin 
in den Geweben eine Änderung einsetzt und welche Wirkungen so aus- 
gelöst werden, sowie deren Umfang und Stärke, die Konstitution im 
höchsten Grade maßgebend ist. Unter gleichen äußeren Ursachen, auf 
Grund verschiedener innerer Bedingungen eines Organismus, sehen wir 
ganz unterschiedliche örtliche Wirkungen in den Geweben. So kommen 
wir bei den meisten Einwirkungen und ihren Folgen ohne begriffliche 
Zuhilfenahme einer „Anlage“ (Disposition) nicht aus; wir sehen ver- 
schiedene Krankheitsanlagen, nach Arten und Rassen, nach Einzelpersonen, 
Altersstufen und, was wir hier besonders beachten müssen, sogar auch 
für die einzelnen Organe und somit ihre Gewebsarten. Dies zeigt sich 
auch gerade bei bakteriellen Erkrankungen. Die Tuberkelbazillen rufen 
örtliche Veränderungen mit Vorliebe am stärksten in der Lunge hervor, 
auch dann, wenn sie zuerst nicht auf dem Luftwege in die Lungen ge- 
langen; die Typhusbazillen lassen die ersten Organe, mit denen sie in 
Berührung kommen, unversehrt, um erst im untersten Dünndarm Ver- 
änderungen hervorzurufen. In engen Beziehungen zum Begriffe der Kon- 
stitution steht auch, was man als Typus, Status oder Habitus bezeichnet; 
auch hier besondere Gesamtkörperverfassung als Grundlage für örtliche 
krankhafte Erscheinungen, z. B. Lungenphthise, Skrofulose, Gicht und 
dergl. mehr. Erwähnt werden soll die Standenathsche Einteilung in eine 
hybomesenchymale Körperverfassung, mit geringer Fähigkeit zu reaktiven 
Wucherungen, daher mangelhafter Wundheilung, Kallusbildung nach 
Brüchen und dergl., und eine hypermesenchymale Körperverfassung, mit 
gesteigerter Reaktionsfähigkeit aber vorzeitiger Ermüdbarkeit bei Rei- 
zung, Neigung zu örtlichen bindegewebigen Hyperplasien und ähnlichem. 
Wir sehen, wie hier das jetzt in den Vordergrund tretende Mesenchym 
(s. o.) auf Grund der ihm zugeschriebenen Funktionen, vor allem im 
Hinblick auf Reaktionen auf Reize hin (unter Betonung der stoffwechsel- 
mäßigen Zusammengehörigkeit von Bindegewebe und Epithel an Ort und 
Stelle) sogar zum Maßstab einer Einteilung der Verfassung des Gesamt- 
körpers gemacht wird (schon Hueck deutete dies und eine so begründete 
„Schlaffe“ und „straffe“ Konstitution an). 

Zu der jeweiligen Körperverfassung im Sinne der Reaktionsfähig- 
keit auf Reize oder Schädigungen gehört auch das Vorhandensein oder 
Nichtvorhandensein von Schutzstoffen, Antikörpern, die das 
Einsetzen einer Erkrankung mit örtlichen Gewebsveränderungen über- 
haupt verhindern können; so z.B. wenn Menschen nach Überstehen 
eines Typhus hierdurch gegen die Wirkung späterer Infektion mit Typhus- 
bazillen gefeit sind, oder wenn nach einer Impfung durchgemachte ört- 
liche Gewebsveränderung den Gesamtkörper gegen Pocken schützt. Die 
so wichtig gewordene Immunitätslehre behandelt ja Vorgänge bzw. Zu- 
stände, welche das Nichtauftreten oder Auftreten sowie das Ausmaß 
von Gewebsveränderungen auf bestimmte Einwirkungen hin maßgebend 
beeinflussen. Nicht der bakterielle Erreger allein ruft eine Erkrankung 
mit örtlichen Gewebsveränderungen hervor, ebenso wichtig hierfür ist 
die Verfassung und Immunitätslage, in der sich der Körper befindet. 
Dessen Lage ist für die Ausdehnung aber auch für die Form des krank- 
haften örtlichen Geschehens von maßgebender Bedeutung. So hängt es 
hiervon zum großen Teile ab, ob auf Infektion mit Tuberkelbazillen hin 
ein Primäraffekt abheilt oder ob weitere tuberkulöse Veränderungen, 
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gegebenenfalls bis zur tödlichen Lungenphthise, sich anschließen; auf 
geringere oder größere Widerstandsfähigkeit des Körpers ist es vornehm- 
lich zu beziehen, ob die Gewebswucherung des Tuberkels oder eine zu- 
nächst exsudative Entzündung als Erscheinungsbild der örtlichen Lungen- 
veränderung auf die primär schädigende Einwirkung des Tuberkelbazillus 
hin auftritt. Welchen Einfluß die Körperlage auf die örtlichen Verände- 
rungen im Sinne der Abwehr gegen Bakterien hat, wie der Siedlungsort 
zum Krankheitsort werden kann, hat für die Infektionen im allgemeinen 
in sehr übersichtlicher Art Dietrich in einem Vortrag vor der Gesell- 
schaft für Innere Medizin vor einigen Jahren ausgeführt. Oeller hat für 
die Sepsis ähnliches dargelegt: nachdem die Abwehraktion der ersten 
Infektionsstelle versagt hat und Bakteriämie eingetreten ist, unterscheidet 
er zwischen Pyämie mit sekundären Entzündungs-(Eiterungs-)herden, im 
Kampfe gegen die mit dem Blute im Körper zerstreuten Bakterien, 
und Septikämie, bei der, infolge des Mangels von Abwehrvorgängen, 
der Körper den Eindringlingen wehrlos preisgegeben ist. Bei solchen 
Betrachtungen sehen wir klar den Einfluß örtlicher Gewebsvorgänge auf 
den Gesamtkörper und ebenso die Abhängigkeit ersterer von der Lage 
des Organismus. Die Immunitätslage ändert sich aber auch während einer 
Infektionskrankheit selbst. So ist die gewebliche Veränderung des Primär- 
affekts bei der Tuberkulose in dem bis dahin für Tuberkelbazillen jung- 
fräulichen Boden eine ganz andere wie die späteren tuberkulösen Er- 
scheinungsformen in dem durch die Erstinfektion umgestimmten Körper. 
So können in bestimmter Abwehrlage z. B. selbst Trichophyten oder 
Sporotricheen, wie vor allem an der Haut verfolgt wurde, gewebliche 
Erkrankungsformen setzen, die erscheinungsmäßig durchaus Tuberkeln 
gleichen. Ganz allgemein können von Umstimmungen im Sinne der 
Allergie, Anaphylaxie abhängige gewebliche Reaktionen in sehr verschie- 
denem Erscheinungsbilde auftreten. Ich beschränke mich darauf, dies 
nur anzudeuten. 

Daß selbst bei den vielleicht anscheinend am meisten örtlich ge- 
bundenen krankhaften Gewebsveränderungen, den Geschwäülsten, all- 
gemeine, auf den Gesamtkörper bezogene Faktoren mitspielen, erscheint 
sicher. Auf Krebsdisposition, auch vererbbare Momente, weisen die aus- 
gedehnten Tierversuche der Maud Slye hin, ebenso zeigt sich erstere durch 
ganz verschiedenes Angehen von Teerkrebsen bei Mäusen aus verschie- 
denen Zuchtstämmen, wie es z. B. v. Meyenburg berichtet. Welche Rolle 
auch hier örtliche Einflüsse für das Auftreten von Geschwülsten an be- 
stimmten Stellen spielen, zeigen Versuche von Bloch-Stauffer, Beck, Fi- 
scher-Wasels und Büngeler sowie Akimoto, bei denen nach intravenöser 
Teereinspritzung oder -Pinselung einer anderen Stelle oder verschiedenster 
Stellen der Haut mit Teer gerade an in anderer Weise künstlich geschä- 
digten Hautstellen sich Krebse entwickelten. So sagt v. Meyenburg, es 
sei hier ein Zustand erhöhter Krebsbereitschaft geschaffen worden, und 
nichts stehe im Wege, von einer künstlich erzeugten Allgemeindisposition 
zur Geschwulstbildung zu sprechen (d.h. durch den Teer), die sich dann 
im Auftreten der Krebse an bestimmten Stellen äußert. Durchaus falsch 
wäre es nun aber, wie es neuerdings von einigen Seiten geschieht, des- 
wegen die Tatsache zu vernachlässigen, daß die Geschwülste doch zu- 
nächst örtlich auftretende Gewebsveränderungen sind, daß daher eine 
örtliche Entfernung mit Messer oder Strahlen unbedingt anzustreben ist. 
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Alles Dargelegte soll zeigen, in wie hohem Maße das „Krankwerden‘“ 
und auch „Gesundwerden“ von Geweben (unter Umständen aber auch 
das, trotz gleicher Umweltsveränderung, Nichterkranken derselben) von 
den Beziehungen dieser Orte geweblicher Änderungen zum Zustand des 
Gesamtkörpers abhängt, und wie umgekehrt örtliche Vorgänge oft 
nur der wahrnehmbare Ausdruck einer Schädigung des ganzen Or- 
ganismus sind, wie wir also solche Zusammenhänge im Auge behalten 
müssen, auch wenn wir die örtlichen Vorgänge des Krankwerdens und 
Gesundwerdens von Geweben (im Sinne der eingangs dargelegten Ein- 


schränkung) in ihrer Selbständigkeit betrachten, was wir nunmehr kurz 
tun wollen. 


Zum Problem der Gewebsreaktion. 


Verfolgt man allgemein die Eingriffe in das Gewebsleben, die zu 
krankhaften Veränderungen führen, so ist mir seit 30 Jahren die von 
meinem Lehrer Weigert ausgearbeitete Lehre stets Leitstern gewesen, daß 
es sich zunächst um eine Gewebsschädigung handelt, die mit Verlust an 
Gewebssubstanz verbunden ist — ‚„Katabiose‘‘ —, und daß erst als Re- 
aktion hierauf die lebende Substanz die ihr stets innewohnende, aber 
nach Vollendung des Wachstums latente, „bioplastische‘‘ Energie betätigt, 
weil eben Widerstände des engen Zellverbandes durch die kata- 
biotischen Vorgänge beseitigt sind. Diese, von Weigert halb scherz- 
haft nach dem indischen Gotte der Zerstörung Shiwa genannte Theorie 
ist eine ausgezeichnete Grundlage zum Verständnis zahlreicher patho- 
logischer Vorgänge, wie sich mir immer wieder und wieder gezeigt hat. 
Auch was als ‚‚Affectio‘“‘, worauf die ‚„Reactio‘ folge, bezeichnet wurde, 
kommt im wesentlichen auf das gleiche hinaus. Die primäre Schädigung 
stellte sich auch Weigert als oft gar nicht oder kaum nachweisbar klein 
vor, was Neumann seinerzeit mit dem zutreffenden Namen ‚‚Mikronekrose“ 
bezeichnete. Die Weigertsche Lehre ist besonders auch von Ribbert, unter 
Betonung der Hyperämie als gewebsverbandlockernd, vertreten worden. 
Auch Borst, der nur funktionelle Reizung als nutritive Tätigkeit und 
Wachstum auslösend gelten läßt, steht der Weigerischen Ansicht nahe, 
denn dieser selbst betonte schon, daß bei der Funktion stets Zellsubstanz 
abgebaut wird (Katabiose). Wenn ich auch die Weigerische Lehre als 
umfassende Grundlage für das Verständnis in das Zellenleben eingreifen- 
der Vorgänge krankhafter Art für überaus wertvoll halte, so glaube ich 
doch, daß es nicht mehr möglich ist, sich die „primäre Schädigung‘ so 
räumlich mechanisch als die Reaktion der Zellvermehrung auslösend vor- 
zustellen, wie es Weigert und auch Ribbert taten. Nach der von mir dar- 
gelegten Auffassung löst nur bei schweren Gewebsschädigungen Untergang 
von Zellen die bioplastische Energie aus, sonst genügen aber hierzu schon 
intrazelluläre Störungen der, bei ihrem Stoffwechsel, An- und Abbau, 
relativen Ruhelage von Zellen. Wir fassen ja heute die Gewebe als Kol- 
loide, Gemische von Solen, weniger Gelen auf, bei denen vor allem auch 
Elektrolyte eine maßgebende Rolle spielen. Insbesondere Kraus und Zon- 
dek haben bekanntlich diese in ihrer Bedeutung für die Zellfunktionen 
und auch für Abartungen der Tätigkeit der Gewebe besonders betont. 
Man hat auch die Wirkung des ‚„Reizes‘‘ nach dem Vorgang von Nernst 
allgemein auf eine Ionenkonzentrationsänderung an den physiologischen 
Membranen bezogen. So erklärt Höber die Erregung für einen Vorgang, 
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„der durch eine Änderung der Ionenkonzentrationen in unmittelbarer 
Nachbarschaft der Membran ausgelöst wird und in einer kolloidalen Zu- 
standsänderung besteht, die mit Steigerung der Permeabilität einher- 
geht“. Traube erweitert die Begriffsbestimmung, da es sich nicht immer 
um Membranvorgänge handele, dahin, daß die Reizwirkung eine Störung 
des dynamischen Gleichgewichtes ist, welches in der Ruhelage durch die 
Gesamtheit der Eigenschaften und Vorgänge hier gegeben ist, eine Stö- 
rung, die bei eigentlicher Giftwirkung nicht reversibel ist. Diese Dar- 
stellung steht in vollem Einklange mit der Weigertschen Theorie der 
primären Schädigung in der von mir für feinere Eingriffe ins Zellenleben 
früher dargelegten Erläuterung nach der chemischen und physikochemi- 
schen Richtung hin. Alle Störungen der ‚„Eukolloidität‘ (Schade) der Zelle 
als ihrer normalen verhältnismäßigen Ruhelage sind als primäre ‚‚Schä- 
digung‘ im Gewebsverhalten aufzufassen, durch die dann die Reaktionen 
ausgelöst werden. Nur vermeiden wir bei der primären Störung von Zellen 
in ihrer Ruhelage oder Eukolloidität am besten den Ausdruck ‚Schä- 
digung“, der allzusehr das Begriffliche des ‚„Entartens“, also ein be- 
stimmtes Werturteil, in sich schließt, wie dies auch Gutherz ausführt 
und E. Mayer ebenfalls hervorhebt. V. Klein zeigt z. B. gut, wie eine 
anatomische Schädigung begleitet sein kann von einem physiologischen 
„Nutzen“, und leitet davon ab, man solle den Begriff der ‚Schädigung‘ 
anders und viel weiter als bisher üblich fassen. Ich glaube, es ist vor- 
zuziehen, statt von Schädigung von einer Änderung oder „Störung“ 
(nämlich im gewöhnlichen Aufbau und Umsatz) zu sprechen, sicher ein 
sehr allgemeiner aber dann im Einzelfalle, soweit es geht, auszufüllender 
Begriff. Daß wir uns die alsdann folgenden Reaktionen, in Gestalt von 
Wachstum, chemisch durch Stoffe der veränderten Zellen bewirkt denken 
dürfen, dafür scheinen mir neue Hinweise gegeben. Haberlandt zeigte 
(zuerst an Pflanzen) bei Gewebsschädigung frei werdende Stoffe — Wund- 
hormone oder Nekrohormone —, welche Wachstum und Zellneubildung 
bewirken. Vor allem Freund sowie Caspari haben dies weiter ausgebaut. 
Gutherz betont in seiner interessanten Neubelebung der Weigertschen 
Theorie (in seiner Schrift „Der Partialtod in funktioneller Betrachtung‘) 
eine fördernde Wirkung von Zerfallstoffen von Zellen, die er Metaboline 
oder bei pathologischem Abbau Nekrotine nennt, für die Unterhaltung 
von Lebensvorgängen überhaupt. Mir scheinen solche Stoffe für das Ver- 
ständnis des Zusammenhanges zwischen Gewebsabbau und dessen Folge, 
in Gestalt von Wachstum — Katabiose und Betätigung bioplastischer 
Energie im Grundgedanken Weigerts — wertvoll. Die Beziehungen zwi- 
schen Zellabbau und Gewebswachstum mögen auch in irgendwelchem 
Zusammenhange damit stehen, daß die Mitose nach der Gurwitschschen 
Annahme durch Strahlen ausgelöst wird. Diese mitogenetischen oder 
Gurwitsch-Strahlen wurden auch z. B. von Reuter-Gabor, die interessanter- 
weise annehmen, daß die Strahlung im wachsenden Gewebe entsteht, 
sowie von Wassermann bestätigt, und auch die Befunde Guillerys über 
die Beeinflussung benachbart wachsender Kulturen scheinen in ähnlichem 
Sinne zu sprechen. Anderseits werden solche Strahlen auch bestritten. 

Fassen wir kurz zusammen, so scheint mir auf jeden Fall die fol- 
gende allgemeine Vorstellung äußerst wichtig: irgendwelche, von den 
gewohnten Einflüssen abweichende, mitielbaren oder unmittelbaren Ein- 
flüsse auf Gewebe, mögen wir sie auch ‚‚Reize‘‘ nennen, bedeuten stets 
zunächst eine Störung der Zellen (Gewebe), mit Änderung ihrer stoff- 
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lichen Zusammensetzung, so auch mit Abbau von Bestandieilen (Kata- 
biose), und diese, wenn auch noch so geringen Eingriffe sind dann erst 
geeignet, ihrerseits Reaktionen in Gestalt von Wachstum und Vermehrung 
d.h. Betätigung der bioplastischen Energie, herbeizuführen; letzteres ist 
aber erst recht der Fall, wenn stärkere Eingriffe Zellen ganz vernichtet 
haben. 

Bei Veränderungen von Zellen im Sinne von Funktionsverminderung 
können Färbungen auf Mitochondrien und auf sonstige feinste Zellstruk- 
turen diese als schon geändert nachweisen, bevor noch, bei gewöhnlichen 
Gewebsdarstellungen, sich Abweichungen vom normalen Bilde erkennen 
lassen. So konnte Wail nach Strahlenbehandlung in der sog. „latenten“ 
Periode Veränderungen der mitochondrialen Bildungen des Zelleibes schon 
dann nachweisen, als der Zellkern und überhaupt die Zelle bei gewöhn- 
lichen Färbmethoden noch keinerlei Abweichungen aufwiesen. Anderer- 
seits liegt aber der Hauptangriffspunkt der Röntgenstrahlenwirkung nach 
gewöhnlicher Auffassung im chromatischen Kerngerüst, so daß es schon 
bei schwacher Bestrahlung zu vorübergehender Hemmung des Teilungsver- 
mögens der Zellen kommt (Scholtz). Manche andere Methoden können 
noch feinere anfängliche Änderungen nachweisen. So zeigte z. B. Laves, 
daß sich beim Absterben von Zellen (Leberzellen) Änderungen der elektro- 
statischen Eigenschaften der Zelleiweißkörper, also feinere chemische und 
physikochemische Reaktionen, bedeutend früher als Abweichungen im 
nachweisbaren Bau erfassen lassen. Daß Verschiebungen der Zellreaktion 
zu auch morphologisch nachweisbaren Zellveränderungen führen, hat 
Schmidtmann verfolgt. In sehr interessanter Weise hat Zondek (in Zu- 
sammenarbeit mit M. Atakas) dargelegt, daß wir begrifflich im Zellen- 
leben die energetischen Reaktionen bzw. die ihnen dienenden chemischen 
Vorgänge, und die die Zellfunktionen lenkenden Kolloidvorgänge scheiden 
müssen; das Energie liefernde System ist zwar eine Grundvoraussetzung 
der Zellfunktion, aber das im allgemeinen mehr gleichbleibende, besser 
gesicherte, das System der Elektrolyt-Kolloid-Reaktionen dagegen ist 
ständigen Schwankungen unterworfen, hier werden Änderungen der Zell- 
funktion auch nach der Seite krankhafter Abweichungen leichter be- 
wirkt. Es wird weiterhin dargelegt, daß auch das erstere System be- 
treffende Veränderungen, also eigentliche Stoffwechselveränderungen, mit 
„Zellschädigungen‘ einhergehen können, aber als ihre Folge, nicht als 
Ursache, wobei verschiedenartige Schädigungen zu im Grundsatz gleich- 
artigen Stoffwechseländerungen führen können. In dem Sinne Zondeks 
sprechen wohl auch wichtige Untersuchungen Leupolds und seines Schü- 
lers Meyer-Dörken, daß Wachstumsvorgänge durch verwickelte physika- 
lisch-chemische Wirkungen ausgelöst werden, die sich aus mannigfaltigen, 
von den Ionen verkörperten und ineinandergreifenden Vorgängen zu- 
sammensetzen. Salze, die Wachstumsvorgänge anregen, tun dies als 
Ionenwirkung, deren Zusammenstellung (Kationen wie Anionen) maß- 
gebend zu sein scheint. 

Wir kommen zur Frage der örtlichen gewöhnlich sogenannten „De- 
generationen“ von Geweben. Daß es sich hier zumeist um mit Zellstoff- 
abbau einhergehende Vorgänge handelt, ist sicher richtig, und so sind 
sie nicht nur an sich, sondern auch als Reaktionen bioplastischer Natur 
einleitend sehr wichtig. Von grundlegender Bedeutung aber ist die Frage, 
wie weit diese, als ‚‚Degenerationen‘‘ bezeichneten, morphologisch nach- 
weisbaren Veränderungen Beeinträchtigungen der Zellfunktion, also einem 
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„Krankwerden‘‘ entsprechen, und ferner, ob überhaupt die meist hierher 
gerechneten Vorgänge wirkliche 


Entartungen 


bedeuten. Was das letztere betrifft, so hat Lubarsch mit Recht betont, 
daß unter dieser Bezeichnung allgemein eine Funktionsstörung verstanden 
wird, die zu endgültiger Zerstörung führt oder wenigstens nicht wieder 
ausgleichbar ist, daß dies aber für die geweblichen ‚Entartungen“ zum 
großen Teil nicht zutrifft. Wir haben dem alten Worte eine neue, wie 
Ernst sagt abgeblaßte, Bedeutung hier gegeben. Wir können das ‚Passive‘ 
nicht mehr in den Vordergrund stellen; wirklich passiv ist nur der Zell- 
tod, sonst mischen sich, so auch bei den sog. Degenerationen, aktive und 
passive Vorgänge, eine Unterscheidung, die also überhaupt nicht durch- 
zuführen ist. Auch der alte Begriff formaler Entartungsentstehung im 
Sinne einer örtlichen Zellstoffumwandlung, einer „Metamorphose“, ist 
für die meisten hierher gerechneten Vorgänge längst aufgegeben. Immer 
mehr ist die Einlagerung von außen zugeführter Stoffe mit dem Blut- 
strom — Einlagerung (Infiltration) — oder aus der Nachbarschaft — 
Aufsaugung (Resorption) — in den Vordergrund getreten. Dies gilt, um 
das wohl bekannteste Beispiel zu nennen, ganz besonders für die sog. 
Verfettung. Das Gemeinsame, um überhaupt die sog. Entartungen als 
Gruppeneinteilung beibehalten zu können, ist die Abartung des Fett-, 
Mineral-, Eiweiß-, Kohlenhydrat-Stoffwechsels, oft in gegenseitigen Be- 
ziehungen untereinander; wir sprechen gut von Dystrophien mit Zu- 
sätzen. Hier sehen wir wieder die Beziehungen auch dieser örtlichen 
Erscheinungen zum Gesamtstoffwechsel, also zum ganzen Körper. Es han- 
delt sich zumeist um Speicherungen, also vermehrte Einlagerung von 
Stoffen von seiten der Gewebe, vor allem von Stoffen, die in geringerer 
Menge stets vorhanden sind, wie Fette (Lipoide), Eiweiße, Kalzium, 
Glykogen und dergl., teils (weit seltener) von solchen, die sonst nicht 
im Körper vorkommen, wie das besondere Eiweiß des Amyloids. Die 
diesen Speicherungen zugrunde liegenden Bedingungen hat Aschoff sehr 
gut zusammengefaßt in: I. extrazelluläre: Mast, dyskrasische Zustände 
des Blutes, Mobilisierung sonst wenig beweglicher Depots mit nachfol- 
gender Metastase (Transport), örtliche Erhöhung des Angebotes (d.h. 
Resorption), Hemmung des Verbrauches (d. h. Retention), erhöhte Aus- 
scheidung (d.h. Sekretion), und in 2. intrazelluläre: erhöhte aktive Avi- 
dität für den betreffenden Stoff, d.h. ‚Sucht‘ nach Fett, Glykogen, 
Kalk und dergl., oder verminderte Aktivität der Zelle oder Gewebe, 
welche die aufgenommenen Stoffe nicht mehr abzugeben vermögen oder 
infolge einer passiven Zustandsänderung eine erhöhte Avidität für den 
Stoff erhalten (dystrophische oder degenerative Verfettung, degenerative 
Verkalkung usw.). 

So sehen wir, wie jede einzelne Form einer sog. „Entartung“, d.h. 
jede Form abgearteten Stoffwechsels, in den Beziehungen des Örtlichen 
zum Allgemeinen betrachtet und nach ihrer Bedeutung besonders gewertet 
werden muß, die Gemeinsamkeit der „Entartungen‘“ sich also ganz auf- 
löst. Es ergibt sich auch schon hieraus, daß die oben gestreifte Frage, 
wie weit eine solche ‚‚Entartung‘‘, also eine morphologisch nachweisbare 
veränderte Stoffverteilung, tatsächlich einem Funktionsausfall entspricht, 
also dem, was wir als Ausdruck eines ‚„Krankwerdens‘‘ ansprechen dürfen, 
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ebenfalls in jedem Einzelfalle verschieden zu beantworten sein kann. 
Hier liegen nun gerade neuere Untersuchungen, vor allem Tierversuche, 
vor, bei denen morphologisch-funktionelle Vergleichungen auch zeitlich 
besser zu verfolgen sind, und welche zeigen, wie vorsichtig wir hier mit 
Schlüssen sein müssen. Die früher als ausgesprochene, wenn auch gelin- 
deste Form einer „Entartung‘ angesehene sog. trübe Schwellung wird 
heute ganz anders betrachtet. Wir müssen die Trübung von der Schwel- 
lung trennen. Die „trübe Schwellung‘ umfaßt in verschiedenen Organ- 
zellen uneinheitlich verlaufende Vorgänge. Im wesentlichen handelt es 
sich offenbar um eine Änderung der kolloiden Organisation der Zellen, 
mit Dispersitätsänderung in der Verteilung der kolloiden Teilchen 
mit der Richtung, aus dem Hydrosolzustand in den Hydrogelzustand 
überzugehen, wobei die Zelle Wasser aufnimmt und auch kolloides Ei- 
weiß an sich heranzieht. Grundlegend ist wohl eine Säuerung der Ge- 
webe: Schmidtmann fand die Wasserstoffionenkonzentration erhöht. Groll 
sah nun bei der „trüben Schwellung“ keine Herabsetzung der Gewebs- 
atmung, als Zeichen einer Funktionsminderung in dieser Hinsicht. Im 
übrigen fanden Groll und seine Mitarbeiter in den Zellen der Nieren und 
Lebern bei „‚trüber Schwellung“ den Gehalt an Wasser, Trockensubstanz, 
koagulablem Eiweiß usw. teils der Norm ‘entsprechend, teils vermehrt, 
also sehr wechselnd, so daß sie nicht die Schwellung, sondern die Trübung 
in den Vordergrund stellen, und solche fanden sie teils bei regressiven, 
teils bei progressiven Vorgängen. Lucke und Mc. Cutcheon konnten in 
interessanten Versuchen an unbefruchteten Seeigeleiern künstlich be- 
wirkte Schwellungen unterscheiden in reversible (durch Einbringen in 
hypertonische Salzlösung bewirkt), wobei sich die Eier später als nicht 
geschädigt erwiesen, da sie befruchtet werden und sich gut entwickeln 
konnten, und in irreversible (durch Säuren, Hitze und Äther bewirkt), 
wobei die Zellen abgetötet wurden. Während im ersteren Falle nur 
Wasseraufnahme vorliegt, kommt es im zweiten zu Koagulation, Ge- 
lierung des kolloiden Zustandes. Daß es sich bei der „trüben Schwellung“ 
auch um reversible Zustände handeln kann, hat Lubarsch an der Hand 
von Tierversuchen mit vorübergehender Venenabschnürung mit Sicherheit 
erwiesen. Dasselbe gilt für die schwerere Veränderung des sog. tropfigen 
Hyalins besonders der Nierenzellen, bei der es sich wohl auch um kolloid- 
chemische Änderung der Zelle mit Speicherung von Eiweiß handelt (die 
Löschckesche Schule hält neuerdings die hyalinen Tropfen der Nieren- 
zellen für den sichtbaren Ausdruck einer Ausscheidung körperfremden 
Eiweißes, zumeist bei Überangebot durch den Kreislauf bei Gewebs- 
zerfall an anderen Stellen des Körpers). Besonders wichtig sind in der 
uns hier beschäftigenden Linie die Untersuchungen von Wolf an weißen 
Mäusen mit fortgesetzter Fettmast. Nach kurzer Zeit regelt die Zelle 
ihren Fettumsatz, unabhängig vom Angebot, aus sich heraus, so daß 
die Fettablagerung in Leber und Niere nur eine vorübergehende ist, 
und vor allem betont Wolff, daß in seinen verschiedenen Tierversuchen 
die Fettaufnahme nur eine normale Reaktion auf Fettüberlastung des 
Blutes darstellte, nirgends aber etwas auf „Entartung‘ hinwies. 

Alle diese Beispiele zeigen, wie vorsichtig und unterschiedlich die 
funktionelle Bewertung morphologisch gleich erscheinender, in das Gebiet 
der „Entartungen“ gerechneter Vorgänge sein muß. Unzweifelhaft aber 
geht auf der anderen Seite eine sehr große Reihe der hierher gerech- 
neten Vorgänge in der Tat doch mit starker Funktionsstörung einher, 


44 Biologie und Pathologie. 1932, I 


ja führt bis zum örtlichen Tod (Nekrobiose). „Viele Entartungen sind 
sozusagen nur Umwege zum Tode, Leidensstationen der Zelle“ sagt 
Ernst. Auch spricht er von dem Weg von Reizung und Erregung über Er- 
müdung und Erschöpfung zu Lähmung und Tod, ferner davon, daß dem 
funktionellen Versagen morphologische Veränderungen im Sinne der De- 
generation entsprechen. Insofern stellen diese ‚degenerativen““ Verände- 
rungen Hauptverireter des ‚Krankwerdens‘‘ von Geweben dar. Hierauf weist 
schon der Umstand hin, daß diese Gewebsveränderungen sich zumeist 
unter Bedingungen toxisch-bakterieller oder sonstiger durch Gifte be- 
wirkter Erkrankungen des Körpers finden. Dann sind die örtlichen Ent- 
artungen Ausdruck oft starker Eingriffe ins Zellenleben. Fand Groll bei 
einfacher trüber Schwellung keine Herabsetzung der Gewebsatmung, so 
trat solche auf, wenn es daneben zu Verfettung und Nekrose kam. In 
schweren Fällen tropfigen Hyalins der Nierenzellen sieht man den Zell- 
leib ganz zerfallen. Bei dem Auftreten der hyalinen Gebilde in den Plasma- 
zellen (sog. Russelschen Körperchen) kann der Kern völlig schrumpfen, 
der ganze Zelleib sich in die hyalinen Kugeln auflösen. Verfettung ist 
doch in zahlreichen Fällen mit Zelluntergang oder z. B. mit Ablösung 
von Zellen (Desquamation) verknüpft. In den Leberzellen bleibt Fett 
gespeichert liegen, wenn die Leberzellen die Energie der Verbrennung 
des Fettes nicht mehr aufbringen können, so in der Fettleber der Phthi- 
siker, bei der Goldberg von „toxischer Fettleber‘ spricht. Besonders sam- 
melt sich hier Fett, wenn eine stoffliche Änderung der Leberzellen dahin 
eingetreten ist, daß sie ihr Glykogen verloren haben, wie bei den Ver- 
giftungen nach Art der sog. akuten gelben Leberatrophie, bei denen zu- 
dem die erhöhte Zufuhr von Lipoiden auf Angreifen an den Fettdepots 
hin vor sich geht. Also in solchen Fällen ist Verfettung Zeichen schwerer 
Allgemeinerkrankung des Körpers. Bei dem Atherom als Teilerscheinung 
der Atherosklerose der Gefäße ist die Lipoidablagerung aus dem Blute 
in die veränderte Intimawand wohl Folge einer vasomotorisch bedingten 
kolloid-chemischen Dekomposition der Wandungsgewebe mit Saftstauung 
(Hueck). Auch die Lipoidablagerungen überhaupt im straffen Bindegewebe 
des Körpers im Alter (Arcus senilis der Cornea, ähnliche Erscheinungen 
am Trommelfell, ‚‚Fettinfarkt‘ des Nierenmarkes, Fettspeicherung in 
Sehnenscheiden usw.) sind Folge trägen Stoffwechsels, zusammen mit 
örtlicher Behinderung des Saftstromes. Die Amyloidablagerung, beim 
Menschen wohl stets irreversibel, ist nicht nur Folge chronischer kachek- 
tischer Erkrankungen mit Eiweißabbau, sondern bedeutet auch starke 
örtliche Schädigung. Wir brauchen nur an Amyloid der Niere mit dem 
Auftreten großer Eiweißmengen im Urin zu erinnern und daran, daß hier 
Volhard-Fahr in einem Teil der Fälle als Folge oder Begleiterscheinung 
der Amyloids eine besondere Art Nephrose annehmen, wie dies auch jüngst 
wieder Fahr genauer belegte. Verkalkung bedeutet in zahlreichen Fällen — 
sog. dystrophische Verkalkung — erst die Folge schwerer Gewebsverände- 
rungen, meist sogar eines Absterbens von Geweben. Daß Kalkniederschläge 
auch mit allgemeinen Stoffwechseländerungen zusammenhängen können, 
zeigen die Kalkmetastase und die „Kalkgicht“ (M.B.Schmidt), auch 
Tierversuche von Rabl und aus meinem Institut von Dreyfuß sowie aus 
dem Lubarschschen Institut. Diese Beispiele mögen genügen, um darzutun, 
daß örtliche ‚„Entartungen‘ im Sinne von Stoffwechselabartungen in 
vielen Fällen an Ort und Stelle Verlust von Zellsubstanz und Zelltätig- 
keit bis zum Zellentod bedeuten, häufig auch Folge oder Ausdruck 
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allgemeinen krankhaften Geschehens sind. Ganz starke Gifte oder sonstige 
Eingriffe ebenso wie Abschluß von Ernährung (Thromben, Embolien) 
oder sehr mangelhafte Ernährung aber führen unmittelbar zu Gewebstod 
in verschiedener Form und Ausdehnung. Alles dies aber bedeutet „Krank- 
werden“ von Geweben und stellt im obigen Sinne Eingriffe in das Zellen- 
leben dar, welche Reaktionen im Sinne bioplastischer Energie auslösen. 

Diese gehören zumeist in das Gebiet der Wiederherstellung, also des 
örtlichen „Gesundwerdens‘‘. Der einfachste Fall ist der, daß die Zelle 
selbst imstande ist, verlorene Substanz zu ersetzen, sich wiederherzu- 
stellen, funktionell zu erholen; wir können von „Rekreation‘‘ oder 
Erholung sprechen. Dies ist sicherlich auf geringe Schädigungen hin ein 
überaus häufiges Ereignis, aber anatomisch kaum zu verfolgen. Ganz 
besonders gehört weiter hierher die 


Regeneration 


(die Erneuerung oder Wiederherstellung von Geweben). Schon im phy- 
siologischen Gewebsleben gehen an manchen Stellen stets Zellen unter, 
die auf dem Wege über mitotische Teilungen wieder ersetzt werden, 
so an der Haut oder im Dünndarm. Der stetige Verlust der Blutzellen 
und ihr Ersatz — Blutmauserung — ist ja auch allbekannt. Stämmler 
zieht auch die Amitose, Hinweise auf die er in den von ihm verfolgten 
Geweben — Herzmuskel, Skelettmuskel, Leber und Niere — immer 
wieder fand, und die auch in zahlreichen anderen Geweben des mensch- 
lichen Körpers einen regelmäßigen normalen Befund darstellt, in dem 
Sinne heran, daß es sich hier um Zeichen physiologischer Regeneration 
handeln möchte, oder wenigstens um eine Erneuerung des Kernapparates 
(vielleicht z. T. ohne Teilung des Zelleibes), die eine ‚„Gewebsmauserung“ 
(Tilp), eine Verjüngung der Gewebe bedeutet. Diese dauernde phy- 
siologische Regeneration oder Gewebsverjüngung verhindert ein 
vorzeitiges Altern. Auch C. Henschen nimmt physiologische Gewebs- 
erneuerung durch Wuchsstoffe (s. u.) an; dabei spricht er von intranuklärer 
Selbsterneuerung durch ständigen inneren Wiederaufbau von Dauerkernen, 
z. B. bei Ganglienzellen, oder von intrasynsytialer Selbsterneuerung, z. B. 
im Herzmuskel durch bei Zerfall alter Kerne freiwerdende, neue Kerne 
aufbauende Stoffe, und ferner betont er Gewebserneuerung durch Mitose 
und Amitose. So beruht die Regeneration „nicht auf dem Erwachen 
schlummernder Reservekeime, sondern auf einer Beschleunigung des ohne- 
hin fortwährend vor sich gehenden Wachstumsersatzes“ (Przibram). 
Daß die Regeneration nach Gewebsverlusten, also die dem krank- 
haften Gewebsabbau zugegliederte, Gesundung bedeutet, versteht sich, 
da ja auch hier Erneuerung des Gewebes durch die gleiche hochdifferen- 
zierte Gewebsart erfolgt, von selbst. Die Zellvermehrung erfolgt in der 
Regel auf mitotischem Wege. Daß die Regeneration bei niederen Tieren 
oder gar Pflanzen weit omni- oder wenigstens pluripotenter als beim 
Menschen ist, dessen Stellung am Ende der phylogenetischen und onto- 
genetischen Entwickelung in dieser Beziehung am eingeengtesten ist, 
daß die Regenerationsfähigkeit beim jungen Menschen größer ist als beim 
alten, daß sie von gutem Allgemeinzustand stark beeinflußt wird und 
bei den einzelnen Gewebsarten sehr verschieden ist, vom leicht regenerier- 
baren Nerven oder Muskel bis zu der einer Regeneration nicht fähigen 
Ganglienzelle, ist allgemein bekannt. Daß sich im menschlichen Organis- 
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mus alle Gewebsarten nur aus gleichen Arten desselben Keimblattes er- 
neuern, entsprechend dem von Virchow aufgestellten Satz: omnis cellula 
e cellula ejusdem generis, ist allgemeine Regel. Nur in seltenen Ausnahmen 
und wohl nur erst nach wiederholten Teilungen, meist im Verlaufe chro- 
nischer Entzündung oder besonders von Geschwülsten, kann sich aus 
dem undifferenzierten Zustand, der während der Mitose herrscht, eine 
andere Gewebsart als die ortszuständige entwickeln, sog. indirekte ‚‚Meta- 
plasie“. Erwähnt sei, daß vielfach angenommen wird, daß die hochdifferen- 
zierten EPithelien des Parenchyms von Organen nicht oder nur schwer der 
Ersatzwucherung fähig sind, daß dafür hier undifferenziertere Zeligebiete 
bestehen bleiben, welche gerade dem Wachstum, so dem regenerativen, 
dienen und daher auch Indifferenzzonen oder Wachstumszentren ge- 
nannt werden; dies sind in vielen Drüsen die Ausführungsgänge, bzw. 
besonders die Schaltstücke, oder z.B. in der Haut die Basalzellen, die 
Keimschicht. Daß die Reaktion der Wiederherstellungswucherung wahr- 
scheinlich durch Nekrohormone geschädigter Zellen ausgelöst wird, wurde 
schon oben dargelegt. Solche scheinen auch bei Röntgenbestrahlung auf- 
zutreten, und vielleicht beruht es auch hierauf, wenn Abrikossof im 
Tierversuch bei Geschwüren weit schnellere Epithelregeneration nach ein- 
oder zweimaliger Bestrahlung mit der Quarzlampe fand. C. Henschen 
(vgl. auch oben bei der physiologischen Gewebserneuerung) spricht Ge- 
websautolysate als, in kleinen Dosen, spezifische Wuchsstoffe an. Auch in 
Versuchen mit Explantation von Geweben sind, besonders durch Albert 
Fischer und Carrel mit Mitarbeitern, chemische, von Geweben stam- 
mende Stoffe, welche zu Wachstum führen, erforscht worden. So spricht 
Carrel von ‚Proteasen‘ und vielleicht anderen Eiweißabkömmlingen; 
Makrophagen sollen Stoffe sezernieren, welche, so auch bei Epithel- 
regeneration, wachstumsfördernd wirken. Den ‚„Trephonen‘“ Carrels stellt 
A. Fischer spezifische, von Zelle zu Zelle wirksame sog. „Desmone‘“ an 
die Seite. R. Fränkel nimmt an, daß die Regeneration von einem, das 
Wachstum fördernden und für das zweite Hormon sensibilierenden Stoff, 
dem sog. „plastischen Hormon“, und einem wachstumkemmenden, aber 
„Differenzierung“ fördernden Hormon, dem sog. „Differenzierungshormon‘“, 
welche beide im Blute kreisen, gesteuert werde. Auf die Verfolgung der 
für Wachstum und Zellneubildung, so auch Regeneration, bedeutsamen 
Ionenkonstellation durch Leupold, die schon oben erwähnt ist, sei auch 
hier hingewiesen. Besonders interessant ist, daß sowohl Pentimalli wie 
Neuhaus fanden, daß der Stoffwechsel des sich regenerierenden Gewebes 
(und des Granulationsgewebes nach den Untersuchungen von Neu- 
haus) ein, auch bei Anwesenheit von Sauerstoff, nach der Seite des 
Spaltungsstoffwechsels verschobener ist, entsprechend den bekannten Fest- 
stellungen Warburgs für Geschwülste, daß dies aber mengenmäßig hier 
in geringerem Maße als bei Geschwülsten der Fall ist. Der Beginn der 
Regeneration knüpft sich nach Untersuchungen von Kuczynski-Schwarz 
an gesteigerte Aufsaugungs- und Ernährungsleistungen der Zellen. 

Mit der Wiederherstellung von Geweben (Regeneration) auf eine 
Stufe zu stellen ist die, auch mit stärkerer Blutversorgung und Stoff- 
wechselerhöhung einhergehende ausgleichende Vergrößerung (kompensa- 
torischeH ypertrophie). Wird eine Niere entnommen oder fehlt sie 
schon von der embryonalen Entwicklung her, so vergrößert sich die an- 
dere auf Grund von echtem Wachstum und steigert auch ihre Funktion, 
als Ersatz für die verlorene Niere. In der Leber tritt eine sehr starke 
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solche ausgleichende Vergrößerung stehengebliebener oder verschonter 
Lebergebiete auf, wenn ein großer Teil der Leber im Tierversuch ent- 
nommen oder bei Vorgängen der sog. gelben Leberatrophie bzw. ver- 
wandter Vergiftungen vernichtet wurde, ähnlich auch bei hochgradiger 
Stauung, oder wenn Lebergewebe in zusammenhängenderen Gebieten 
durch Echinokokken, Gummata oder dergl. zerstört ist. Hier und oft 
auch sonst ist ausgleichende Vergrößerung und Regeneration schwer zu 
trennen. Sie bedeuten dasselbe: Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung 
der Funktion. So ist die ausgleichende Vergrößerung auch den Vorgängen 
des Wiedergesundens in hervorragendem Maße zuzuzählen. 

„Und dasselbe "gilt für die Arbeitshypertrophie. Sie tritt bei 
erhöhter Beanspruchung ein und bedeutet möglichste Aufrechterhaltung 
der gesteigert notwendigen Funktion. So tritt Herzhypertrophie nach 
Klappenfehlern oder bei Blutdruckerhöhung ein, bei Prostatahyper- 
trophie wird die Blasenmuskulatur durch verdickte Muskelbündel zur 
Balkenblase verstärkt, und dergl, mehr. Auf diese Weise wird durch An- 
passung an veränderte Bedingungen die Funktionserhaltung bzw. Wieder- 
herstellung wenigstens eine gewisse Zeit gewährleistet. Bei solchen An- 
passungen kann, im Sinne möglichster Leistungsfähigkeit, auch ein 
völliger Umbau des Gewebebaues sich ausbilden. Das bekannteste Beispiel 
sind die besonders von Julius Wolff verfolgten Architekturveränderungen 
im Knochen bei Veränderung der statischen Bedingungen nach Brüchen, 
Verbiegungen und dergl. An belasteten Stellen wird Knochen angebaut, 
an entlasteten Stellen abgebaut, und so kommt eine den veränderten 
Belastungsbedingungen möglichst gut angepaßte, neue Bälkchenarchitektur 
zustande. Insofern also ein Vorgang örtlichen Gesundens von Geweben im 
Sinne der funktionellen Anpassung. 

Weiterhin hier zu nennen ist die Entfernung fremden oder toten 
Materiales durch Aufsaugung (Resorption). Teils geht dies auf dem Wege 
der Blut- und vor allem Lymphbahnen humoral vor sich, teils durch 
Aufnahme (Phagozytose) von seiten von Zellen nach Art der parenteralen 
Verdauung. Hier spielen Leukozyten mit ihren proteolytischen Fermenten, 
sowie Abkömmlinge des retikuloendothelialen Stoffwechselapparates die 
Hauptrolle. Hier kommen auch Fremdkörperriesenzellen in Betracht. 
Besonders Dietrich hat die Abhängigkeit resorptiver Vorgänge 
vom Zustande des Organismus (Normergie, Hyperergie, Hyp- 
und Anergie ) und ihre Bedeutung für die Krankheitsherde 
und deren Ausbreitung eingehend verfolgt. Hier, bei der Fest- 
legung oder Entfernung von fremden Stoffen, handelt es sich natürlich 
auch um Gesundungsvorgänge für das Gewerbe. Gesellen sich verwickel- 
tere Verhältnisse hinzu, so stellt diese Aufsaugung und Entfernung den. 
Teilakt eines entzündlichen Vorganges dar (s. u.). 


Entzündung. 


Gewisse Vorgänge, welche im weitesten Sinne alle Merkmale der 
entzündlichen an sich tragen, wenn auch meist in mengenmäßig gerin- 
gerem Ausmaße, können wir von der eigentlichen oder von Aschoff so 
genannten defensiven oder eliminierenden Entzündung, als reparative 
zusammengefaßt, insbesondere deswegen abgliedern, weil hier die Be- 
deutung der wiederherstellenden Regulation deutlich hervortritt, auch 
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die die Vorgänge auslösenden Bedingungen: andere sind, als bei der fast 
stets durch Bakterien bewirkten eigentlichen Entzündung. Doch schließen 
sich reparative Vorgänge an eigentlich entzündliche an, wenn die Wir- 
kung der Bakterien aufgehört hat, stellen also dann ihren Ausgang dar. 
Zu den Reparationen rechnen wir die Organisation z.B. von Blu- 
tungen, Infarkten oder Thromben oder von Fibrinauflagerun- 
gen etwa auf der Pleura; auf dem Wege über Neubildung von Binde- 
gewebszellen und Kapillaren, unter Aufsaugung von Fibrin und dergl., 
bildet sich neues Bindegewebe, welches dann schrumpft und so zur Narbe 
wird. Die ausgesprochendsten Vorgänge, die hierher gehören, sehen wir 
bei der Wundheilung. Auch hier Auftreten von Fibroblasten und Angio- 
blasten, Bindegewebsbildung und Narbenentstehung. Bei der sekundären 
Heilung sehen wir zunächst junges Keimgewebe, das Granulationsgewebe, 
bestehend aus Leukozyten, Lymphozyten, Plasmazellen, histiozytären 
Zellen, welche (neben der humoralen Aufsaugung) auch der resorptiven 
Entfernung von Fremdmaterial, Resten von Blutungen und dergl. auf 
dem Wege der Phagozytose dienen; dann auch hier Umwandlung bis zur 
bindegewebigen schrumpfenden Narbe. Dasselbe ist an inneren Organen 
erst recht der Fall, wenn, wie z. B. in der Leber bei der Zirrhose oder gar 
der sog. akuten gelben Leberatrophie, größere Gebiete verlorengegangen 
sind. Im Gegensatz zur Heilung von Knochenwunden (Brüchen), bei denen 
auf dem Wege über Kallusbildung völlige Wiederherstellung des Knochen- 
gewebes erfolgt, tritt in allen den genannten Fällen — wenn auch rege- 
nerative Neubildung von Epithel und dergl. einsetzt, z. B. Hautnarben 
überkleiden kann oder in der Leber eine große Rolle spielt —, doch im 
wesentlichen Bindegewebe an Stelle des ortszuständigen höher entwickel- 
ten Gewebes. Es liegt ein Akt vor, der in gewisser Weise dem Gesundwerden 
dient; bei der Teilerscheinung der Aufsaugung und Entfernung von frem- 
dem Material ist dies besonders deutlich, aber auch das Ergebnis der 
Narbe stellt einen oft weniger eingreifenden Zustand an Stelle stören- 
derer Vorgänge dar. In den Worten Reparation und Wundheilung liegt 
ja das Teleologische der Wiederherstellung schon stark ausgedrückt. 
Aber diese ist doch, ganz im Gegensatz zur Wiederherstellung der Re- 
generation, eine, funktionell betrachtet, mangelhafte, eine bloße Aus- 
flickung. Gruber sagt in einer schönen, „von Krankheit und Gesundheit“ 
handelnden Rede zum 18. Januar 1931 in Göttingen: „Höchst produk- 
tive Gewebsneubildungen sah man im Anschluß an Entzündungen auf- 
treten, Gewebsneubildungen, die imstande sind, Lücken auszufüllen, 
manches Kranke und -Untergehende zu ersetzen, Heilung und Vernar- 
bung zu befördern, leider aber nicht imstande, für besonders hochbegabte 
Gewebe auch funktionelle Stellvertretung zu üben.“ 

Regeneration und Reparation, Organisation und Wundheilung, tragen 
den Stempel des, wenn auch z. T. nur verhältnismäßigen ‚‚Gesundwerdens‘“ 
von Geweben, wenigstens in der Richtung darauf, zu deutlich an sich, 
um, wenn man sich nicht grundsätzlich gegen alle Sinnerfassung und Be- 
wertung und hierin liegende wichtige Kenntnisse und Schlußfolgerungen 
verschließt, daran vorbeisehen zu können. Wie steht es nun aber mit 
der eigentlichen Entzündung ? Die Vorgänge bei der Entzündung, aus- 
gelöst durch ein erregendes Agens, meist belebte Erreger — Bakterien — 
in einem der Entzündung fähigen Körper, von dessen Reaktionslage das 
Ausmaß der entzündlichen Reaktion in höchstem Maße abhängt, werden 
ziemlich einheitlich dargestellt, im ganzen als vereinigte und verwickelte 
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degenerative (alternative), exsudative und proliferative Vorgänge. Die 
ersten bedeuten eine Wirkung der entzündungserregenden Agentia in 
Gestalt von Schädigung der Gewebe und in besonderer Weise der Ge- 
fäße; die Wucherungsvorgänge sind im wesentlichen solche regenerativer 
und reparativer Art; in der Mitte liegen die für die ‚Entzündung‘ kenn- 
zeichnenden reaktiven Vorgänge der Exsudation, Phagozytose usw. 
Diese am Gefäßsystem angreifende Veränderung, auf welcher die be- 
kannten Celsus-Galenschen Hauptmerkmale des Rubor, Calor, Tumor, 
Dolor (wozu functio laesa kommt) beruhen, setzt mit aktiver Hyperämie, 
mit Erweiterung der Gefäße und Beschleunigung des Blutstromes ein. 
Diese schlägt dann um in Stromverlangsamung, mit Austritt von Flüssig- 
keit und Fibrin aus dem Blute, mit Randstellung und dann Auswan- 
derung der Leukozyten durch die infolge der besonderen Veränderung 
leichter durchgängige Gefäßwand in das Gewebe. Es kommt Zuwan- 
derung von im Gewebe selbst seßhaft gewesenen Zellen, besonders von 
Retikuloendothelien, hinzu. Die Aufeinanderfolge der Vorgänge wird vor 
allem nach mechanischen Bedingungen, wie sie schon Klemensiewicz dar- 
legte, erklärt. Die wirklich treibende Kraft für die Ansammlung von 
Zellen, soweit sie den Gefäßen oder auch dem Mesenchym entstammen, 
ist die Chemotaxis. Es ist zunächst dieselbe äußere Schädlichkeit, welche 
auf Gewebe und Gefäße störend einwirkt, welche andererseits für diese 
Blutzellen und histiozytären Zellen als funktioneller Reiz wirkt. Dabei ist 
in diesem Sinne die Entzündungsursache nicht nur unmittelbar wirksam, 
sondern ganz besonders auch mittelbar, durch Stoffe, die aus den ge- 
störten und regressiv veränderten Zellen, vor allem auf autolytischem 
Wege frei werden und chemotaktisch auf jene beweglichen Zellen ein- 
wirken. Die mit auffallender Basophilie des Zelleibes einhergehende 
Aktivierung der Zellen, mit Loslösung und Abwanderung vieler aus ihrem 
Verbande in der kollagenen Grundsubstanz bzw. der Gefäßwand, konnte 
Askanazys Schüler Ernst in einer schönen Betrachtung ‚über die ersten 
Stunden der Entzündung‘ schon sehr früh verfolgen. Die angelockten 
Zellen, einmal die Leukozyten als Mikrophagen, dann die heute als hi- 
stiozytär aufgefaßten Makrophagen in der genialen Phagozytenlehre 
Metschnikofjs wirken durch phagozytäre und gegen die Angreifer ge- 
richtete verdauende Tätigkeit ganz besonders im Sinne der Regulation 
zur Erhaltung des Organismus. Deshalb gerade sind die fremden Körper 
und Stoffe für diese Zellen die für Entfaltung ihrer Funktion angepaßten 
„Reize“. Die Bedeutung der Leukozyten für die Phagozytose, die gegen- 
über derjenigen der Retikuloendothelien heute meist mehr vernach- 
lässigt wird, hat neuerdings wieder, unter Aschofs Einfluß, Ewald scharf 
betont. Fließinger und dann Willstaetter sprachen die Leukozyten all- 
gemein als die Enzymspeicher für die Gewebe an; die proteo- 
lytischen Eigenschaften kommen ganz vornehmlich ihnen zu. 

Man hat das Zusammenwirken der verschiedenen Vorgänge auch 
Physiko-chemisch erklärt, und insbesondere Schade hat sich hier Ver- 
dienste erworben. Die von ihm betonte Hypertonie, Säuerung, sog, on- 
kotische Druckerhöhung (Quellungsdruck durch Wasseranziehung der 
Kolloide), Hyperpoikilie (Anfüllung des Gewebssaftes mit vermehrten 
Stoffwechselabbaustoffen) und Hyperthermie, als Folgen der Stoff- 
wechselsteigerung des entzündeten Gewebes, sind sicher für innere Be- 
ziehungen der Vorgänge sehr wertvoll, aber es scheint sich nicht um den 
Anfang, sondern um die Folge schon eingetretener Gewebs- und Kreis- 
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laufschädigung zu handeln. Auch Ricker, dessen eigene, von den Gefäß- 
nerven und der Beeinflussung der terminalen Strombahn durch sie aus- 
gehende Lehre der Erscheinungen schon oben erwähnt wurde, wendet 
ein, daß die Schadeschen Ausführungen nichts über den Anfang der Vor- 
gänge aussagen. Groll, der die H-Hyperionie sich erst nach Stillstand der 
Blutströmung ausbilden läßt, und Starkenstein, der in einem sehr um- 
fassenden Schema der „Symptomgenese des Entzündungskomplexes‘‘ die 
osmotische Hypertonie und die Azidose auch erst sehr spät einsetzen 
sieht, sind ähnlicher Meinung. Sehr wichtig erscheint eine physiko- 
chemische Betrachtung für die Schädigung der Gefäßwand, 
die in Disperisitätsveränderungen der Membrankolloide und 
so erhöhter Durchlässigkeit derselben (z.B. v. Gaza) zu sehen ist. 
Die Wanderung der Leukozyten hängt offenbar auch mit Herabsetzung 
der Oberflächensbannung zusammen, wobei wohl saure Eiweißabbaustoffe 
oberflächenaktiv wirken. Tannenberg hat das im einzelnen ausgeführt. 
Auch die Phagozytose ist physiko-chemisch zu erklären; die Agglutinabilität 
der Leukozyten und der zu phagozytierenden Stoffe scheint auch durch 
die bei der Entzündung meist vorhandene Erhöhung der Blutglobuline 
nach Höber begünstigt zu werden. 


Die einzelnen Vorgänge, wie sie sich zum Bilde der „Entzündung“ 
vereinigen, konnten hier nur kurz gestreift werden. An den inneren 
kausalen Beziehungen dieser so verwickelt zusammengeordneten Er- 
scheinung ist auch heute noch, trotz vieler physikalischen, chemischen 
und jetzt vor allem physiko-chemischen Einzelerklärungen, lange nicht 
alles geklärt. Auf jeden Fall hängen alle Vorgänge eng zusammen. 
Die Gewebs- und Gefäßschädigung ist von einer, für die ganze Entzün- 
dung einleitenden und für den ganzen Ablauf bestimmenden Bedeutung, 
aber diese Störung an sich und ebenso die meist zuletzt auftretenden 
regeneratorisch-reparatorischen Vorgänge gehören nicht zur eigentlichen 
Entzündung als der Summe der aktiven Vorgänge, Steigerung von Le- 
bensvorgängen, wie sie jetzt meist aufgefaßt wird und Ribbert es beson- 
ders klar ausgesprochen hat. Aber so sehr wir hier auch gedanklich trennen 
müssen, vorgangsmäßig besteht doch zwischen allen diesen Geschehnissen 
ein innerer Zusammenhang. Um diesen Zwiespalt auszugleichen, ist es 
am besten, wie es schon Virchow getan, Marchand und Aschoff betont, 
Beitzke, ich u. a. es auch durchgeführt haben, zwischen der eigentlichen 
Entzündung im Sinne der aktiven Reaktionen, die sich vor allem im Binde- 
gewebe bzw. Gefäßbindegewebe abspielen, und der das Ganze umfassen- 
den entzündlichen Krankheit zu unterscheiden. Es ist dies um so wich- 
tiger, als nur so der Einklang mit der Auffassung des Praktikers her- 
gestellt werden kann, dem ja naturgemäß der Gesamtvorgang der „ent- 
zündlichen Krankheit“ entgegentritt. Dann erscheint es aber auch þe- 
rechtigt und wichtig, zu dieser auch die über den örtlichen Entzündungs- 
herd hinausreichenden Erscheinungen zu rechnen, wie solches vor allem 
Ribbert, dann Aschoff betont haben. So wirkt z. B. die chemotaktische 
Anlockung über den Entzündungsherd hinaus, denn es werden im Knochen- 
mark vermehrte Leukozyten gebildet, so daß es, trotz örtlichen Verbrauchs, 
noch zu Leukozytose kommen kann. So gehören auch die durch belebte 
Erreger oder ihre Toxine bewirkten Antikörper, das ausgelöste Fieber 
und dergl. mehr zur entzündlichen Allgemeinkrankheit. Als Fernwirkung 
der Entzündung fand Fischer-Wasels auf der Höhe der akuten Entzündung 
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die Gewebsatmung in Leber, Nieren, Milz erheblich erhöht, ähnlich wie bei 
den Folgen parenteraler Reizkörperzufuhr. 

Während eine Bestimmung der ‚Entzündung‘ nach morphologisch- 
funktionellen Merkmalen bei den verschiedenen Forschern, wie schon er- 
wähnt, ziemlich ähnlich lautet, gingen die Meinungen darüber auseinander, 
ob eine Bestimmung der Entzündung nach ihrem ‚Sinne‘ erlaubt ist, 
wie dies, von vielen bekämpft, Aschoff in seiner nach ‚Leistung‘ werten- 
den oder, wie er sagt, „biologischen“ Definition getan hat. Wie mancher 
andere, habe auch ich mich einer solchen wertenden Begriffsbestimmung 
angeschlossen. Allerdings halte ich es für richtig, gleichfalls eine Merk- 
malsbestimmung zu geben bzw. voranzustellen, in getrennter oder zu- 
sammengezogener Begriffsbestimmung, wie dies auch Lubarsch, Mar- 
chand, Dietrich, Beitzke tun. Ich habe nach der biologischen oder funk- 
tionellen Bedeutung der Entzündung diese in folgender Weise zu erfassen 
gesucht: Entzündung ist die Summe der auf Selbstregulation 
der lebendigen Substanz beruhenden, gesetzmäßigen, verwickel- 
ten Vorgänge, welche auf durch schädigende Agentien gesetzte 
Schädigungen im Sinne der Abwehr und Beseitigung ersterer 
und der Heilung letzterer wirken. 

Der ausgezeichnete besondere Kenner der Pathologie der weiblichen 
Geschlechtsorgane, Robert Meyer, schrieb dazu: „Diese Erklärung, so 
weitläufig sie erscheinen mag, entspricht tatsächlich dem augenblick- 
lichen Stande der Kenntnis.“ Dabei ist natürlich Voraussetzung, daß 
man eine Bewertung der Entzündung für den Organismus überhaupt für 
erlaubt hält. Dies erscheint mir nicht nur zutreffend, sondern geradezu 
notwendig und ist auch ein sehr alter Gedanke. So kannte schon Hunter 
(1793) eine gesunde, zur Heilung führende Entzündung. Und gehört 
nicht der Begriff des Pus bonum et laudabile der Alten hierher? Von 
dem uns hier beschäftigenden Gesichtspunkte aus müssen wir die Ent- 
zündung einerseits zunächst unbedingt zu den Vorgängen rechnen, welche 
„Krankwerden‘‘ von Geweben bedeuten; die örtlichen Vorgänge der Ent- 
zündung stellen eine Gefahr für den Körper dar, sie können bis zum Tode 
führen. Und zwar nicht nur etwa die Schädigung der Gewebe und Gefäße 
durch die entzündungserregende Schädlichkeit, vor allem Bakterien, 
sondern auch die eigentlich entzündliche Reaktion bedeuten solche Ge- 
fahren. So erwähne ich in diesem Sinne Abszesse, die etwa einen großen 
Teil des Gehirns zerstören, oder die Pneumonie, die durch Verstopfung 
der Lungenalveolen schwerste Erscheinungen macht, oder etwa die 
Diphtherie, die durch Erstickung zum Tode führen kann. Aber auf der 
anderen Seite ist gerade bei der Entzündung in ungezählten Fällen die 
„Zweckmäßigkeit‘ im naturwissenschaftlichen Sinne, d.h. als eine auf 
Umweltänderung hin einsetzende Reaktion, die den Gesamtkörper in 
seinem Dasein zu schützen geeignet ist, besonders einleuchtend. In dem 
Begriffe der „Abwehr“, wie er in so vielen Entzündungsbestimmungen 
wiederkehrt, ist dies ja schon ganz klar ausgesprochen. Mit Recht betont 
Aschoff, daß ‚zweckmäßig‘ natürlich gerade hier keineswegs mit „erfolg- 
reich‘ gleichzusetzen ist. Ähnlich sagt auch Beiztke, ‚in dem Begriff der 
Abwehr liegt nicht notwendigerweise der Erfolg“. Es handelt sich um 
Kampf; es gibt auch Kämpfe, die verlorengehen. Der Vergleich bei 
der Erkenntnis der Bewertung der Entzündung im allgemeinen kann 
natürlich nur dahin gehen, was geschähe ohne solche entzündliche Re- 
aktionen. Und da kennen wir ja die Reaktionslage der Anergie bzw. die 
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Erschöpfung der Abwehrreaktionen und sehen, daß dann der Körper weit 
schneller und sicherer den Angreifern erliegt. Auch etwa in Fällen von 
Agranulozytose, wenn Leukozyten nicht zur Verfügung stehen, haben 
wir ein zum Vergleich geeignetes Bild weit schwererer Gewebszerstörung 
durch sonst harmlosere Erreger. Wir dürfen also die Entzündung als solche 
zu den Vorgängen rechnen, in denen ein „Gesundwerden‘‘ der Gewebe 
wenigstens in der Richtung des Geschehens liegt. Sind die Abwehrkräfte 
mit den Erregern fertig geworden, so führt der letzte Akt der entzünd- 
lichen Krankheit im Sinne der Proliferation entweder zu völliger Wieder- 
herstellung des alten Gewebes — Regeneration —, so nach Diphtherie 
oder Pneumonie oder Katarrhen in der Regel, oder zu Ausheilung nur 
mit Flickgewebe, d. h. Narben, z. B. an Stelle größerer Eiterungen oder 
Fibrinauflagerungen auf die serösen Häute und dergl. mehr, auch ein 
immerhin noch günstiger Ausgang. 

Der ‚Sinn‘ der Entzündung ergibt sich auch sehr gut aus einer 
vergleichend-pathologischen Betrachtung, wie sie neuerdings auf 
Wegen, die Metschnikoff gewiesen, Rößle in schöner Weise durchgeführt 
hat. Er verfolgte bis zu den niederen Tieren ‚entzündungsgemäße‘‘ Vor- 
gänge, deren wesentliches Merkmal ebenfalls die Gewebsreinigung ist. 
Es ergibt sich auch hier die Deutung, daß die Entzündung eine krank- 
haft gesteigerte Funktion gewisser mesodermaler Abkömmlinge ist, die 
geeignet erscheint, die Organe von Fremdstoffen zu reinigen. So ist die 
„Zweckmäßigkeit‘“ des Geschehens (also hier eines pathologisch gesteiger- 
ten) zu folgern als das Ergebnis einer Entwicklung, also eines notwendig 
kausalen Prozesses, und so gelangt man, wie Röfle sagt, zu einer me- 
chanisch-teleologischen Anschauung. 

Gerade das Entzündungsgebiet ist zwischen 1915 und 1925 von 
allgemeinen und mehr theoretischen Gesichtspunkten aus besonders rege 
bearbeitet worden. Es ist ja von jeher das Gebiet, auf dem es den Pa- 
thologen zu eigener Stellungnahme drängt. Gerade hier ist denn natur- 
gemäß auch die Frage nach Erlaubtsein oder Nichterlaubtsein organis- 
misch-finaler Betrachtungsweise am schärfsten umkämpft worden. Kein 
Gebiet aber scheint mir, auch im Hinblick auf praktische, übrigens zum 
großen Teil von der ausübenden Heilkunde längst gezogene Schluß- 
folgerungen mehr geeignet, einer solchen Betrachtungsweise unterworfen 
zu werden. 


Zum Schlusse wollen wir nur mit ganz wenigen Worten die 
Geschwülste 


streifen. Es ist sicher nicht richtig, daß wir auf diesem Gebiete gegen- 
über anderen an Wissen so sehr weit zurück wären. Eine solche Meinung 
geht meist von der Vorstellung der Geschwülste, besonders des Krebses, 
als einer Infektion aus und von der Klage, daß der Erreger noch nicht 
entdeckt sei. Wir können es aber gerade als eine jetzt ziemlich allgemeine 
Überzeugung ansehen, die von fast allen Pathologen von jeher vertreten 
wurde, daß die Geschwülste spezifische Erreger nicht haben. Wir nehmen 
an, daß es sich bei den Geschwülsten um Gewebsentgleisungen handelt, 
teils aus undifferenziert liegengebliebenen Keimen, teils, und zumeist, 
auf Grund fortgesetzter Regenerationen bei Dauerreizen (Schädigungen) 
mit bei der Zellteilung immer wieder durchgemachten Entdifferen- 


1932, I Gotthold Herxheimer, Einiges über Bedingungskomplexe usw. 53 


zierungen, ausgelöst durch Reize verschiedenster nicht spezifischer Art. 
Es handelt sich um Pathologisches Wachstum; für ein völlig zureichendes 
Verständnis der Geschwülste wäre also ein bis in die letzten Tiefen des 
Wachstums überhaupt eindringendes Wissen notwendig. Interessante Ver- 
folgungen im Explantat haben schon manches ergeben (Carrel, A. Fi- 
scher), zunächst allerdings vor allem für das Roussche Sarkom, dessen 
Wesen aber für sonstige Geschwülste nicht verallgemeinert werden kann; 
hier läßt sich freilich noch viel erhoffen. Von großer Bedeutung sind die 
Feststellungen Warburgs und seiner Schule über den auch bei Sauerstoff 
überwiegenden Spaltungsstoffwechsel (Glykolyse); aber ob es sich um 
Ursache oder erst um Ausdruck abnormen Wachstums handelt, erscheint 
sehr fraglich. Von dem, was im Tierversuch — vor allem willkürliche 
Geschwulsterzeugung mit Teer und dergl. — und von Verfolgungen am 
Menschen über Bedingungen des Entstehens von Geschwülsten jetzt be- 
kannt ist, kann hier nicht die Rede sein. Es ist ein großes Kapitel für sich. 
Natürlich handelt es sich um ein „‚Krankwerden‘“ von Geweben — daß 
auch hier örtliche und allgemeine Bedingungen sich mischen, ist oben 
erwähnt, wird auch z. B. von Fischer-Wasels besonders betont —, aber, 
im Gegensatz zu jedem anderen bekannten ‚‚Krankwerden‘, um ein 
ganz ungeordnetes Wachstum, bei dem sich die Wucherung von dem sonst 
auch im Krankhaften bis zu einem hohen Grade aufrecht gehaltenen 
altruistischen Verhalten für den Gesamtkörper völlig befreit hat, ja die 
gesunden Gewebe (wenigstens was die bösartigen Geschwülste betrifft) 
rücksichtslos zerstört. Von einem ‚„Gesundwerden‘ ist hier im Ergebnis 
nichts zu beobachten. Allerdings ein Teil des Geschwulstgewebes kann 
wieder nekrotisch zerfallen, und schon Virchow legte dar, daß dies, 
wenn nicht stets die weitere Wucherung überwiegen würde, zur Beseiti- 
gung einer Geschwulst führen könnte. Von selbst tritt solche ‚Gesundung‘“ 
hier also nicht ein. Und doch sind jene Zerfallserscheinungen von Ge- 
schwülsten wichtig, denn hierauf baut der Versuch völliger Entfernung 
von Geschwülsten mit Hilfe von Strahlenwirkung durch Nekrotisierung 
des Geschwulstgewebes auf. 


Vom ‚„Krankwerden‘“ und ‚„Gesundwerden‘“ von Geweben, in der 
einführend gegebenen Erläuterung der gedanklichen Abstraktion von 
Krankheit und Gesundung der Ganzheit des Lebewesens, habe ich im 
Vorstehenden versucht einiges darzustellen. Nur Stichproben aus einem 
sehr großen Gebiet, z. T. mehr aus der Breite, denn aus der Tiefe der 
Erscheinungen heraus. Wir scheuen vor der Bewertung der Vorgänge im 
Sinne des Organismischen, der Selbsterhaltung der Ganzheit des Or- 
ganismus, nicht zurück. Nur so scheinen mit Nutzanwendungen möglich, 
auch gerade in der wichtigsten Richtung, welche Vorgänge als mit Ge- 
fährdung des Seins verknüpft der Arzt zu bekämpfen trachten, welche er 
als der Wiederherstellung oder Gesundung dienend nach Möglichkeit 
unterstützen oder ausnutzen muß. Pathologie und praktische Heilkunde 
haben gemeinsam zu arbeiten, um sich dem Ziele, Leiden zu mindern, 
zu nähern. 
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Über geographische Pathologie. 
Von R. Rössle. 


Für Technik und Verkehr wird die Welt immer kleiner, für die 
Wissenschaft immer größer. Dies letztere bleibt sich gleich, mag es sich 
um den Menschen, die belebte Natur, die Erde, das Weltall, um Physik, 
Chemie, Medizin handeln. Im gleichen Maße, wie die ärztliche Forschung 
sich erweitert, scheint der Umfang der übrigbleibenden Aufgaben ver- 
größert, und jede neue Entdeckung, jeder neue Gedanke findet sie zu 
gleicher Zeit bereichert und verarmt; denn jedes weitere Problem eröffnet 
neue Gebiete, im Vergleich zu deren Größe das bereits Gewonnene manch- 
mal klein erscheinen kann. 

In einer Zeit, wo so vielerlei Klagen über die Entwicklung des ärzt- 
lichen Standes geäußert werden, hört man oft von begabten Ärzten 
auch das Bedauern aussprechen, daß die Beteiligung des praktischen 
Arztes an dem Fortschritt der medizinischen Erkenntnis heutzutage 
ausgeschlossen sei. Diese Ansicht scheint mir nur bis zu einem gewissen 
Grade berechtigt und durch eine Überschätzung der mechanisierten und 
instrumentalisierten Wissenschaft bedingt zu sein. In der Tat ernähren 
sich heute unendlich viele kleine Geister schrittchenweise von der An- 
wendung von Laboratoriumsmethoden, die auch Unbegabte jederzeit 
erlernen können. Die Unmittelbarkeit der ärztlichen Beobachtung 
hat stark gelitten und die Befähigung zum ärztlichen Handeln 
leidet unter den Eselsbrücken, welche apparative Technik und 
die chemische Industrie heute dem werdenden wie dem gewor- 
denen Arzt zur Verfügung stellen. Es gibt aber auch für den Arzt 
auf dem Lande immer noch einige Gebiete, auf denen er forscherisch 
tätig sein kann; es sind sehr bedeutsame Lücken unseres Wissens über 
den kranken Menschen, zu deren Ausfüllung er beizutragen imstande ist, 
vorausgesetzt, daß er ein guter und zuverlässiger Beobachter ist; diese 
Lücken sind entstanden, bzw. geblieben, weil der Kranke der Uni- 
versitätskliniken aus seiner Umgebung herausgerissen ist; der 
praktische Arzt aber kann die Wohnung, die Küche, die Kleidung, das 
Schlafzimmer und die Angehörigen des Kranken betrachten und beur- 
teilen, er kennt die Lage des Hauses, die Landschaft, die Tiere der Um- 
gebung, ja im besten Falle die Eltern, Voreltern und Verwandten, seine 
und ihre Gewohnheiten. 

Was ergibt sich daraus? Daß der Arzt der Praxis heute auf drei 
besonders wichtigen Gebieten der medizinischen Forschung mitzuarbeiten 
befähigt und befugt wäre. Dies ist einmal die medizinische Familien- 
forschung, mit der Hauptfrage der physiologischen und pathologischen 
Vererbungen, zum zweiten ein Gebiet, das man die Pathologie des 
Alltags nennen kann, und endlich die Frage des örtlichen Vorkommens 
und der etwaigen örtlichen Besonderheiten der Krankheiten. 
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Die Aufgaben der Familienforschung sind nicht so schwierig, als 
mancher von vornherein anzunehmen geneigt ist; von ihnen soll ein 
andermal die Rede sein; was die „Pathologie des Alltags“ anlangt, so 
habe ich an anderer Stelle (Münch. Med. Woch.-Schr. 1931, Nr. I) aus- 
geführt, welche Bedeutung sie für die ätiologische Forschung hat. Hier 
sei nur kurz wiederholt, daß die Rolle der heute mehr als je vielgestal- 
tigen und zahlreichen Gefährdungen der Gesundheit nur von einem 
Beobachter erkannt werden kann, der den Lebenskreis des Erkrankten 
aus eigener Anschauung kennt. Die Summierung kleiner Gefahren aus 
täglichen Gewohnheiten, Unsitten der Körperpflege, des Essens, des 
Wohnens, unbesehener Verwendung von Gebrauchsgegenständen des 
Handels und dergl. kann fast nur von einem Arzt durchschaut werden, 
der der ständigen Umwelt des Kranken, wörtlich genommen, „nahesteht“. 

Daß ich als theoretischer Mediziner diese Ausführungen in einem 
Blatte mache, das der ärztlichen Fortbildung dient, hat eben darin seinen 
Grund, daß ich, je länger desto stärker empfinde, wie die ätiologische 
Forschung durch das Herausreißen des Kranken aus seinem Milieu 
gehemmt ist, und wie wenig die Assistenzärzte der Kliniken befähigt 
und gehalten sind, Ursachenforschung aus Anamnese und Anschauung 
zu fördern. 

Handelt es sich auf dem ersten und zweiten der genannten Gebiete 
um individuelle Krankheit, so betrifft das dritte Gebiet, auf dem die 
ärztliche Praxis wissenschaftliche Früchte tragen könnte, den ortszu- 
ständigen Charakter der Morbidität und Mortalität schlechthin. Wir be- 
zeichnen heute die Forschungsrichtung, die sich mit dieser Fragestellung 
beschäftigt, als geographische Pathologie. 


I. Die Grundlagen der geographischen Pathologie. 


Das, was es hier zu beobachten gilt, hat selbstverständlich nahe 
Beziehungen zur obengenannten Pathologie des Alltags. Wenn Menschen 
gleicher Gegend unter dem Zwang der Lage des Wohnorts, alter oder 
neuer Sitten, derselben Ernährungsweise oder gleichartiger Berufe in 
ihrer Gesundheit gefährdet sind, so wird aus der individuellen eine ge- 
nerelle Erkrankungsmöglichkeit. Soweit sie irgendwelche örtliche Be- 
dingungen hat, ist sie Objekt der geographischen Pathologie. Von diesem 
Forschungsgebiet soll im Folgenden die Rede sein. 

Wir haben vorläufig unter den Ursachen der Verbreitung von Krank- 
heiten nur den Einfluß äußerer Lebensbedingungen genannt; aber neben 
diesen exogenen Faktoren spielen auch endogene eine Rolle für die Ziffer 
und die Art der Erkrankungen, man pflegt sie unter dem Begriff der 
Rassedisposition zusammenzufassen. HT. 

Ohne eine Klärung der Frage der Rassedisposition ist eine Behand- 
lung der geographisch-pathologischen Probleme unmöglich. Angenommen, 
wir finden in einer Gegend, welche von einer bestimmten, nach anthro- 
pologischen Merkmalen gut gekennzeichneten Völkerschaft bewohnt ist, 
eine besondere Krankheit oder besondere Formen bekannter allgemein 
verbreiteter Krankheiten: handelt es sich dann um Rassedisposition, 
also um spezifische Krankheitsbereitschaft wegen der Zugehörigkeit zu 
jener bestimmten Menschenform, oder um die Wirkung örtlich gebundener 
Gesundheitsgefährdungen? 
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Natürlich ist eine solche Frage nicht generell zu entscheiden. Aber 
Folgendes läßt sich ganz allgemein sagen, daß kaum eine allgemein- 
pathologische Frage eine so dürftige Beantwortung erfahren hat, als die, 
Frage nach den spezifischen Rassedispositionen. Man kann wohl behaup- 
ten, daß es kein unanfechtbares Beispiel einer Krankheit aus reiner 
menschlicher Rassedisposition gibt. Nehmen wir etwa das seltsame 
Vorkommen des sog. Kangrikrebses in Kaschmir, d.h. eines Karzinoms 
der Bauchhaut im Bereich der dort bei Eingeborenen üblichen Erwärmung 
des Leibes durch angebundene Öfchen mit Holzkohlenfeuerung, so ist 
es gewiß mehr als wahrscheinlich, daß auch ein Fremder, der jene Ge- 
wohnheit annehmen würde, diese bei uns unbekannte Lokalisation des 
Hautkrebses bekommen könnte. Für das Gebiet der Infektionskrank- 
heiten im besonderen hat noch kürzlich R. Doerr im Lehrbuch der inneren 
Medizin (1931) es ausgesprochen, daß es „keine Infektion gibt, die nur 
bei bestimmten Menschenrassen auftreten kann“. V. Lebzelter sagt in 
seinem Beitrag ‚Konstitution und Rasse“ im Handbuch der ‚Allgemeinen 
und speziellen Konstitutionslehre“: ‚Die menschlichen Hauptstämme 
und Rassen sind so nahe untereinander verwandt, daß es keine übertrag- 
bare Krankheit gibt, gegen die irgendeine Rasse oder ein Typus immun 
wäre“. Die Eigenart der ‚„‚Tropenkrankheiten‘ hängt also nicht mit der 
Eigenart der Tropenbewohner, sondern mit derjenigen ihrer Umwelt 
zusammen, und dies ist für die ansteckenden Krankheiten besonders 
klar nachzuweisen. Auch für das Gegenteil, nämlich die Abwesenheit 
von Krankheiten, die sonst Allerweltskrankheiten sind, gilt das gleiche: 
das Nichtvorkommen der Diphtherie als Seuche bei den Eskimos muß. 
durch den Mangel an Ansteckungsgelegenheit und durch das Fehlen 
der Bazillenträger erklärt werden. Es bedarf kaum weiterer Hinweise, 
welche überwiegende Bedeutung die Umwelt für die geographische Aus- 
breitung von Krankheiten besitzt: das Verschwinden der Pest aus Europa 
mit dem Verschwinden der die Pest übertragenden Rattenart, die Be- 
deutung des Verkehrs und Handels für die Verpflanzung einer Krankheit 
von Ort zu Ort, wie sie sich am Beispiel der Papageienkrankheit jüngst 
zeigte, die Bindung etwa der Echinokokkuserkrankung an Gegenden mit 
besonderen Formen der Viehhaltung, die Rattenbißerkrankung Japans 
und andere Beispiele mehr. 


Manche, neuerdings die Aufmerksamkeit auf sich ziehenden und 
z. T. neu beschriebenen Erkrankungen erweisen sich als viel verbreiteter 
als man zuerst annahm, wie etwa die Bangsche Krankheit und die Tular- 
ämie. Nicht die Krankheiten sind es, die sich in solchen Fällen ausbreiten, 
sondern die Kenntnisse von den Krankheiten. 

Aber nicht nur für solche, bisher als selten oder ausländisch ange- 
sehene Krankheiten gilt es, daß die Kenntnis ihres geographischen Vor- 
kommens unzulänglich ist, sondern leider gilt es fast ebenso für die bei 
uns selbst verbreitetsten Volkskrankheiten, wie z. B. Tuberkulose, Krebs, 
Arteriosklerose usw. Davon soll aber erst weiter unten die Rede sein. 
Hier sollte vorläufig nur festgelegt werden, wie sehr die geographische 
Pathologie noch in den Anfängen steckt, welche wichtigen Probleme 
der sozialen Pathologie, der Hygiene und der allgemeinen Ätiologie 
damit verknüpft sind.*) 


*) Ich übergehe absichtlich die sehr nahen Beziehungen zwischen Klimatologie und 
geographischer Pathologie und behalte ihre Besprechung einem späteren Hefte vor, weil 
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Kehren wir zur Frage der Rassendisposition zurück, so war 
gesagt worden, daß wir, wenigstens auf dem Gebiete der Infektions- 
krankheiten, kein Beispiel kennen, daß eine Krankheit ausschließlich 
eine menschliche Rasse befiele. Damit ist im Vergleich zu den Erfah- 
rungen an Tieren gesagt, daß die menschlichen Rassen einander viel näher 
verwandt sind als tierische, sofern wir dieses natürliche biologische Experi- 
ment als hinreichenden Beweis für den Grad der Verwandtschaft ansehen. 
Wenn wir etwa bedenken, daß einzelne Mäuserassen unter sich starke 
Unterschiede in der Empfänglichkeit und Widerstandsfähigkeit gegenüber 
bestimmten spezifischen Infektionen aufweisen, daß solche Resistenz- 
unterschiede bei unseren Versuchstieren (Kaninchen, Ratten usw.) 
ständig bei unseren Tierversuchen in die Berechnungen einbezogen wer- 
den müssen (etwa bei Geschwulstimpfungen), so wird man sich wundern 
müssen, daß die Unterschiede dispositioneller Art unter den menschlichen 
Rassen nicht offenbarer sind. 

. Gegen viele Beispiele angeblicher rassischer Dispositionsunterschiede 
beim Menschen läßt sich der Einwand erheben, daß sie irgendwie nicht 
beweiskräftig sind. Für das Verhalten gegen Seuchen ist ja bekanntlich 
nicht nur die eigene, sondern auch die Vorgeschichte der Vorfahren maß- 
gebend. Auf Inseln, auf welchen infolge der Landung von Europäern 
die exanthematischen Kinderkrankheiten zum erstenmal auftraten, er- 
wiesen sie sich nicht als Kinderkrankheiten, sondern als Seuchen, die auch 
bei Erwachsenen und zwar in schwereren Formen auftreten; umgekehrt 
ist die Malariafreiheit der Bewohner von Neu-Guinea, wie Robert Koch 
gezeigt hat, nichts anderes als die Wirkung der schon im Kindesalter 
dort erworbenen Immunität gegen die Krankheit. Volksseuchen verändern 
ihren allgemeinen Charakter, wie wir wohl von der Syphilis seit ihrer Aus- 
breitung in Europa sicher behaupten dürfen. Dafür, daß dies in ver- 
schiedenen Ländern nicht gleichmäßig und gleichartig geschieht, gibt 
es ebenfalls Hinweise (s.unten). Dafür, daß eine Seuche, unabhängig 
von Ländergrenzen, wiederum ihren klinischen und anatomischen Charak- 
ter allenthalben im gleichen Sinne ändern kann, liefern die Berichte über 
die neuerliche Zunahme der Häufigkeit und Bösartigkeit der Diphtherie 
aus vielen Ländern den bemerkenswerten Beweis. Die Beobachtungen 
hierüber sind z. B. in Deutschland und in Dänemark die gleichen (vgl. 
E. Königsberger). Aber nicht nur in Europa mehren sich die Angaben, 
daß neuerdings die Diphtherie bösartigere, serumresistente, septische 
Formen (bakteriologisch mit stärkeren Blutinfektionen, anatomisch mit 
hämorrhagischen Nekrosen, klinisch mit akutestem Verlauf) annimmt, 
sondern auch das Ausland verzeichnet die Änderung des „Genius epide- 
micus“. So berichtet Eckstein von einer Reise in Südamerika, daß auch 
in Montevideo, wo die Sterblichkeit der Kinder an Diphtherie in den 
letzten 20 Jahren sich auf durchschnittlich 19% hielt, seit 3 Jahren die 
toxischen Fälle sich häufen. 

Es braucht in diesem Zusammenhang kaum erwähnt zu werden, 
daß die neuzeitliche Heilkunde die örtliche Musterkarte von Krankheiten 
stark zu beeinflussen gelernt hat, besonders was die Infektionskrankheiten 
betrifft; alle möglichen Formen der Seuchenbekämpfung haben ja zu Ver- 
änderungen der ursprünglichen örtlichen Morbidität geführt und damit 


der Gegenstand umfangreich ist und über den Rahmen der geographischen Pathologie 
noch hinausreicht. 
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zu Verschiebungen des geographisch-pathologischen Charakters bestimm- 
ter Gegenden; in erster Linie gilt dies von den durch Zwischenwirte 
übertragbaren Krankheiten (Malaria, Gelbfieber, Fleckfieber) und von 
den durch wirksame Schutzimpfungen bekämpfbaren Ansteckungen 
(Pocken). Ein lehrreiches Beispiel aus jüngster Zeit zeigt aber, daß dies 
auch für ubiquitäre Infektionen zutrifft. In den Goldminen von Johannes- 
burg (Südafrika) sind nach amerikanischem Muster Schutzimpfungen 
gegen verschiedene Pneumokokken-Typen durchgeführt worden; sie 
sollen den Erfolg gehabt haben, daß die Erkrankungs- und Sterbeziffern 
durch entsprechend ,verursachte“ Pneumonien zurückgegangen sind; 
dafür haben aber die Lungenentzündungen durch Streptokokken, Staphy- 
lokokken und die Influenzapneumonien zugenommen. Daraus geht hervor, 
daß nicht die sog. spezifischen Infektionen in diesem Fall die örtliche 
Besonderheit darstellen, sondern die Organkrankheit, deren wahre Ursache 
die nicht-bakteriellen Gefährdungen der Atmungsorgane sind; die Infek- 
tionserreger sind Ursachen zweiter Ordnung. 

Naheliegende Einwände ergeben sich gegen jene bekannten Beispiele 
von Rassendisposition, wo etwa besonders schwere Tuberkulose an 
Eskimos, Negern, bei Aufenthalt in unserem Klima beobachtet wurde. 
Hier handelt es sich ja um Menschen, die in für sie ganz unnatürliche 
Umgebungen verpflanzt wurden; neben der wahrscheinlich vorhandenen 
Schutzlosigkeit durch Nichtüberstehen entsprechender Kindheitsinfek- 
tionen, befanden sie sich auch noch in einer für sie durch Klima und 
andere ungewohnte Umstände gesundheitsgefährdenden Umwelt. Das 
Ausbleiben der Kindheitsinfektionen und nicht etwa Rassendisposition 
machen auch G. B. Gruber (für Senegalneger im Weltkrieg), Metschnikof, 
Burmet und Tarassewitsch (für die auf russischen Universitäten studie- 
renden jungen Kalmücken), Westenhöffer (für Chilenen) zur Erklärung 
der Beobachtung, daß diese Menschen in der neuen Umgebung Opfer 
galoppierender Lungenschwindsucht werden (vgl. das obige Beispiel mit 
den Kindheitsinfektionen bei Malaria). 

War in den obigen Fällen der Einwand möglich, daß nicht die Rassen- 
zugehörigkeit, sondern der Mangel an Anpassung in fremder Umgebung 
und an erworbener Immunität den Ausschlag für die Erkrankung ab- 
geben konnte, so fällt dieser Einwand für die vielerörterte Frage über 
die besonderen Krankheits-Dispositionen der Neger in den Vereinigten 
Staaten und der Angehörigen der jüdischen Rasse weg. Hier liegt der 
Fall vor, daß völkisch fremde Gruppen schon länger zwischen einer 
einheimischen Bevölkerung leben. Für die Neger der Vereinigten Staaten 
kommt nach dem Sektionsmaterial in Baltimore R. Pearl zu dem Schluß, 
daß in bezug auf Verletzungsfolgen und Organdisposition ein Unter- 
schied gegenüber den Weißen festzustellen sei. Bei den letzteren über- 
wiegen die Magendarm-, die nervösen und endokrinen Erkrankungen, 
bei den Negern die Lungenkrankheiten, was vielleicht doch auf eine noch 
nicht vollkommene Anpassung an das kältere Klima zu deuten ist. Wenn 
es auch, vom anthropologischen Standpunkte aus, unrichtig ist, bei den 
Juden von Rasse zu sprechen, da es sich bei der unter uns lebenden jüdischen 
Bevölkerung nur um eine Glaubensgemeinschaft von Menschen verschie- 
dener völkischer Abkunft mit einzelnen gemeinsamen Merkmalen handelt, 
so soll, auch in Anbetracht des Umstandes, daß der Rassenbegriff in der 
Menschenkunde doch sehr umstritten ist, hier das Wort ‚Rasse‘ nur 
der Kürze wegen gebraucht sein. 
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Das Beispiel der Juden ist grundsätzlich wichtig, weil hier die Frage 
der Rassedisposition ohne geographische Bindung entschieden werden 
könnte; wenn, vom Heimatland schon lange Zeit entfernt, ein Volk 
noch besondere pathologische Dispositionen aufwiese, so würde dies sehr 
für das Vorkommen von Rassedisposition sprechen. 

Besondere Häufigkeit verschiedenartiger Krankheiten un- 
ter den Juden ist, auch statistisch, oft nachgewiesen worden. 
Der Nachweis solcher hat nun insofern für die geographische Pathologie 
eine Bedeutung, als für mehrere der einschlägigen Vorkommnisse die 
Häufung auf Inzucht und Vererblichkeit der betreffenden Krankheit 
zurückgeführt werden kann. Krankheitshäufungen örtlicher Art könnten 
also unter Umständen falsch, d.h. aus örtlichen Umständen heraus, 
gedeutet werden. Es ist durchaus denkbar, daß bei einer nicht so zer- 
streuten Population, wie die Juden es sind, infolge der Abgeschlossenheit 
ın einer eingesessenen Bevölkerung sich geographisch besondere patho- 
logische Vorkommnisse (Mißbildungen, degenerative heredofamiliäre Er- 
krankungen) gehäuft entwickeln könnten. Dies ist ja auch tatsächlich 
für gewisse Formen des Zwergwuchses in Alpentälern beobachtet worden 
(Schmolck, Hanhart). Angegeben wird für die Juden die Neigung zu 
Stoffwechselerkrankungen (Diabetes), degenerativen Nervenerkrankungen, 
Gefäßerkrankungen. Einige seltene Erkrankungen sind bisher fast nur 
bei Juden gefunden worden, so die Niemann-Picksche Form der Lipoi- 
dosis (Gewebsablagerung von Phosphatiden) und die Tay-Sachssche 
familiäre amaurotische Idiotie. 

Der Diabetes mellitus ist nach H. Strauß bei Juden etwa 6 mal häufiger 
als bei Nichtjuden (Heredität bei Juden dabei auf 44%, bei Nichtjuden 
auf 10% berechnet); auch schon der jugendliche Diabetes ist bei Juden 
öfter zu beobachten; R. Priesel und R. Wagner geben dabei die erbliche 
Belastung mit 48%, der Fälle, gegenüber einer solchen bei Nichtjuden 
mit 27,3% an. In bezug auf die exsudative Diathese ist der von S. Lewin 
bei Kindern in Minsk berechnete Unterschied von 21,54 % gegen 19,55 % 
bei russischen Kindern nicht groß. In bezug auf die Infektionskrankheiten: 
sind die Angaben auf ihren Wirklichkeitsgehalt schwer zu übersehen: 
die Sterblichkeit an Fleckfieber und Typhus soll bei Juden nach Koniec- 
polski geringer als bei der übrigen Bevölkerung sein. Die von verschiedenen 
Statistikern behauptete geringere Sterblichkeit an Tuberkulose für 
amerikanische (Fishberg), polnische (Teleky), russische (Binstock und 
Nowossjelski) und ungarische (Ullmann) Juden wird von Lenz wohl 
mit Recht aus der starken Anpassung der Juden an städtisches Leben 
und die städtischen Infektionen, somit wieder mit erworbener Durch- 
seuchungsresistenz (s. oben) erklärt. Über Krebs bei Juden liegen aus 
neuester Zeit zwei Arbeiten vor, die eine aus Wien von S. Peller, die andere 
von Merkow aus der Ukraine. Für die 200000 Seelen umfassende jüdische 
Einwohnerschaft von Wien kommt Peller zu Ergebnissen, die, soweit es 
sich um die Häufigkeit einzelner Krebslokalisationen handelt, mit früheren 
Angaben, z. T. aus anderen Orten, so gut übereinstimmen, daß man 
wohl von einer erwiesenen Gesetzmäßigkeit sprechen kann: so ist Uterus- 
krebs bei Jüdinnen verhältnismäßig selten, der Peniskrebs aus verständ- 
lichen Gründen (wegen des rituellen Mangels der Vorhaut und der Ver- 
hinderung von Balanitiden, vgl. das später über den Peniskrebs in Ost- 
asien Gesagte!) eine Ausnahme. Eierstockskrebse und Darmkrebse 
sollen häufiger, Speiseröhren-, Magen-, Leber- und Gallenblasenkrebse 
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seltener sein; in Hinsicht des Mammakrebses weichen die Angaben 
Pellers von früheren Mitteilungen ab: er findet ihn bei Jüdinnen ı!/, mal 
häufiger. Die bisherigen großen Zusammenfassungen über Krebssterblich- 
keit auf der Erde (s. unten), besonders von Fr. L. Hoffmann und von 
Sorsberg, werden von Peller bemängelt. Bertillon (1903—08) hatte für 
Algerien bezüglich der Juden eine viel geringere allgemeine Krebssterb- 
lichkeit als bei der übrigen Bevölkerung, soweit sie aus Franzosen, Spa- 
niern und Italienern besteht, angegeben. Auf die großen Fehlerquellen 
hinsichtlich der nicht pathologisch-anatomischen Krebsstatistik wird 
weiter unten noch ausdrücklich hinzuweisen sein. Bei der Abneigung 
der Juden gegen Sektionen dürften die Fehlerquellen für Juden in vollem 
Maße vorhanden sein. Die Mitteilungen von Merkow für Charkow und 
die übrigen Städte der Ukraine stimmen nur zum Teil, nämlich hinsichtlich 
der männlichen und weiblichen Genitalkrebse mit dem Obigen überein, 
widersprechen ihm aber in bezug auf Leber- und Magenkrebs. Bei einem 
Vergleich zwischen Juden, Ukrainern und Russen schneiden die Juden 
mit der allgemeinen Krebssterblichkeit weitaus am schlechtesten ab: 
89,7 Juden bzw. 86,9 Jüdinnen auf I00000 Lebende der betreffenden 
Nationalität gegen 59,1 bzw. 64,8 bei Ukrainern und 49,6 bzw. 60,3 bei 
Russen. Gmelin berichtet aus Palästina vom häufigen Vorkommen von 
Krebs bei den dortigen Juden, im Vergleich zu dessen außerordentlicher 
Seltenheit bei den Arabern. Auch sonst ergab dort ein Vergleich bemer- 
kenswerte Unterschiede: die Araber sollten z. B. mehr an Blasen-, die 
Juden mehr an Nierensteinen, bei beträchtlicher allgemeiner Häufigkeit 
des Harnsteinleidens überhaupt, einschließlich des Kindesalters, leiden. 
Bei Arabern wie Juden seien Schilddrüsenerkrankungen selten; bei klinisch 
sicherer Basedowscher Erkrankung finde sich aber nicht das gewöhn- 
liche, dafür typische histologische Bild. Salaman fand bei 5000 jüdischen 
Soldaten der amerikanischen Armee in einem Sechstel Plaitfüße. 
Vielleicht ihren stärksten Ausdruck hat die Ansicht, daß es eine 
Rassendisposition beim Menschen gäbe, in der Hypothese Finkbeiners 
gefunden, daß die räumliche Ausbreitung des endemischen Kretinismus, 
wie die äußere Erscheinung, die klinischen Zeichen und der anthropo- 
logisch-anatomische Befund dafür sprächen, daß diese Kretins Über- 
bleibsel einer alten, sonst ausgestorbenen menschlichen Rasse seien. 
Gegen diese Anschauung, die auf eine Verwechslung von Physiologischem 
und Pathologischem hinausläuft, gibt es so viele Gründe, daß sie aufzu- 
zählen hier zu weit führen würde; aber in ihrer Zuspitzung berührt sie 
sich mit der weiter zu erörternden Frage, inwieweit, über örtliche 
Grenzen und auch über rassische Grenzen hinweg, menschliche 
Typen vorkommen, denen gemeinsame dispositionelle Eigen- 
tümlichkeiten anhaften. Die Frage ist freilich ursprünglich anders 
gestellt gewesen: man hatte gewisse typische Habitusformen aufgestellt 
` und darnach nicht nur eine Einteilung der menschlichen Wuchsarten 
nach den gröberen und feineren Proportionen des Körperbaues, des 
Schädels, des Gesichts vorgenommen, sondern diese Habitusformen als 
Kennzeichen verschiedener Konstitution und damit verschiedener Krank- 
heitsbereitschaften hingestellt. Unter den vorgeschlagenen Einteilungen 
hatte diejenige von Chaillou und Mac Auliffe, die jetzt gewöhnlich nach 
Sigaud benannt wird, die meiste Zustimmung gefunden; sie unterschieden 
einen Typus muscularis, einen Typus digestivus, einen Typus respiratorius 
und einen Typus cerebralis. Nun wollte man beobachtet haben, daß diese 
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Typen unter den Völkerschaften nicht gleichmäßig verteilt seien, sondern 
daß gewisse Stämme überwiegend einem Typ, z. B. die Eskimos dem 
digestiven Typus, angehörten. Unter der Voraussetzung, daß der Bauart 
des menschlichen Körpers eine bestimmte pathologische Dispositions- 
richtung entsprechen würde, hätte diese Tatsache bedeutet, daß nun 
auch, je nach der Besiedlung durch eine so oder so gestaltete Bevölkerung, 
die Klärung geographisch-pathologischer Beobachtungen möglich ge- 
wesen ware. 


In Wirklichkeit liegen die Verhältnisse aber anders und wesentlich 
verwickelter. Zunächst soll davon abgesehen werden zu erörtern, inwie- 
weit es überhaupt stimmt, daß aus äußeren Körperzeichen auf bestimmte 
Krankheitsneigung geschlossen werden darf; ferner steht es überhaupt 
nicht fest, daß, wenn für unsere Krankenschaft die Parallele zwischen 
pathologischen Dispositionen und Körperproportionen gelten würde, 
diese Annahme auch für ähnliche rassenmäßige Körpergestaltung zutreffen 
müßte, zumal wir über das Wesen dieser äußeren Ähnlichkeiten (daß 
2. B. ein Europäer etwa mongolische Züge, negroiden Einschlag ohne 
erweisbare entsprechende Abkunft hat) nichts wissen. 


In diesem Zusammenhang sind nun alle Feststellungen wichtig, 
welche den Beweis erbringen, daß die „konstitutionell“ verschiedenen 
Bauarten des menschlichen Körpers nicht an Rassen gebunden sind, son- 
dern überall vorkommen. Vereinfacht man die Systematik der Bau- 
typen noch mehr, als es Chaillou, Mac Auliffe bzw. Sigaud (s. oben) mit 
ihrer Vierteilung getan haben, und nimmt nur 2 jeweils gegensätzliche 
Grundformen an, etwa wie Viola einen makrosplanchnischen Typus mit 
großem Rumpf, massigen Eingeweiden und verhältnismäßig kurzen 
Gliedmaßen (Brachytypus), dazu als Gegenbild einen mikrosplanchnischen 
Typus mit verhältnismäßig kleinem Rumpf und längeren Gliedern 
(Longi-Typus), oder wie Fr. Weidenreich einen leptosomen, d.h. in die 
Länge gestreckten Körperstil mit dem Gegenbild der in die Breite gehen- 
den eurysomen Wuchsart, so läßt sich, wie Weidenreich in seiner schönen 
Untersuchung über ‚Rasse und Körperbau‘ gezeigt hat, in der Tat 
nachweisen, daß diese gegensätzliche Körpergestaltung überall auf der 
Erde vorkommt; für den Gesichts- bzw. den Schädelschnitt hatte schon 
der Basler Anatom Kollmann auf das ubiquitäre Vorkommen dieser 
gegensätzlichen Proportionierung in die Länge und in die Breite hin- 
gewiesen. 


Wenn nun aber der Körperschnitt weniger mit der Rasse als solcher, 
als vielmehr mit der Konstitution zu tun hat und letztere als der In- 
begriff aller Reaktionsweisen des Organismus, also auch der Krankheits- 
bereitschaften gelten darf, so ergibt sich für die geographische Pathologie 
‚die wichtige Frage, ob die Verteilung der Krankheiten über die 
Erde, wenn wir jetzt von den äußeren Ursachen derselben 
absehen, in der Tat mehr von den Konstitutionstypen als von 
den Rassen abhängig ist. Weidenreich, der zu dem Schlusse kommt, 
daß die Zugehörigkeit zu einem Konstitutionstyp weitgehend von der 
Rassenzugehörigkeit unabhängig ist, hat sich mit der Frage der patho- 
logischen Dispositionen und der zahlenmäßigen Verteilung von lepto- 
und eurysomen Typen unter den verschiedenen Völkern nicht beschäftigt. 
Wohl aber ist man dieser Frage von anderer, nämlich psychiatrischer 
Seite nähergetreten, in Verfolgung der bekannten Arbeiten Kreischmers 
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über die Beziehung der Körperbautypen zur seelischen Verfassung und 
zu der Art ihrer geistigen Erkrankungen. 

Kretschmer hatte eine etwas andere Einteilung der Körperbautypen 
gewählt; er unterschied einen $yknischen (gedrungenen) Typus (unge- 
fähr dem obengenannten Typus makrosplanchnicus bzw. Brachytypus 
von Viola entsprechend), einen ledtosomen (zart und langgliedrig schlanken) 
Typus (synonym dem Longitypus Violas) und einen athletischen Typus 
(=Typus muscularis von Sigaud). Er hatte gefunden, daß die Geistes- 
kranken mit manisch-depressivem Irresein sich überwiegend aus den 
Pyknikern rekrutieren, während leptosome Körperform eher mit Schizo- 
phrenie (Dementia praecox) zusammengeht. Es könnte nun in der Frage 
der Beziehungen von Rasse zu Krankheit von hervorragendem Interesse 
sein, zu prüfen, ob diese Verbundenheit von psychischer und somatischer 
Konstitution sich in gleicher Weise auch dort äußern würde, wo nach 
der vorwiegenden rassischen Wuchsform, etwa nach der Hochwüchsigkeit, 
eine Unterdrückung gegenteiliger Körperformen, etwa Kurzgliedrigkeit 
(pyknischer Wuchs), zu erwarten wäre. Es steckt zwar in dieser Annahme 
die bereits oben bemängelte Unterstellung, als ob rassenmäßige und kon- 
stitutionelle Merkmale ohne weiteres gleichgesetzt werden dürften, aber 
das Problem war trotzdem lohnend. Es war z. B. die Meinung geäußert 
worden, daß in der nordischen Rasse hauptsächlich der leptosome Typus, 
in der alpinen Rasse der pyknische vertreten sei (Sofer, Paulsen, auch 
von Bean, Mayerhofer u. A.); so ergab sich die Aufgabe, zu untersuchen, 
ob an den Orten des reinsten Vorkommens dieser Rassen eine Verschie- 
bung etwa in der Häufigkeit der psychischen Erkrankungen vorläge. 
Aber K.O. Henckel fand in Schweden, wo das nordische Rassenelement 
am reinsten vertreten ist, die Konstitutionstypen mit ihren Merkmalen 
wie in Süddeutschland vertreten und in gleichem Verhältnis auf die oben 
genannten Krankheitsgruppen verteilt. Dasselbe ist auch für Spanien 
und Norditalien gefunden worden. Die konstitutionellen Rassen, wenn 
man so sagen darf, sind also nicht identisch mit den anthropologischen 
Rassen und haben keine Begrenzungen. Die Schizophrenen — in Schwe- 
den in ungefähr der gleichen Häufigkeit vorkommend wie in Deutschland 
— weisen dort die nordischen Rassenmerkmale nicht ausgesprochener 
auf als die schwedische Bevölkerung im ganzen; Manisch-depressive sind 
auch dort vorwiegend pyknisch, bei unzweifelhafter ethnischer Zuge- 
hörigkeit zur nordischen Rasse. 

Auch die geographische Pathologie muß unter den geschilderten 
Umständen sich die Frage vorlegen, wie es denn zur Ausprägung der 
konstitutionellen Typen und der ähnlichen Rasse-Typen überhaupt kommt; 
daß wenigstens starke Ähnlichkeiten bestehen, ist für mich nach mehr- 
jährigen, darauf gerichteten Beobachtungen am Basler Sektionsmaterial 
mit seinem Reichtum an pyknischen Gestalten und dabei offenbar hohem 
Gehalt an Vertretern des alpinen Typus kaum ein Zweifel; allerdings 
muß ich sagen, daß die Konvergenz beider mit dem Alter und der zu- 
nehmenden Korpulenz sich beträchtlich verstärkt und Täuschungen 
sowohl über die konstitutionelle Zugehörigkeit, als über die rassische 
durch krankhafte Veränderungen der Körperfülle nach der Richtung 
der Fettsucht wie der Abmagerung möglich sind; die zuverlässigsten 
Fixpunkte liefert jedenfalls immer das Skelett. 

Unsere Vorstellungen über die Entstehung menschlicher Rassen- 
merkmale sind noch recht dürftig. Man arbeitet da mit den Annahmen, 
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welche uns die experimentelle Zoologie und Botanik, besonders die neuere 
Vererbungsforschung an die Hand geben, nämlich mit den wenigen Bei- 
spielen nachweisbaren Einflusses durch besondere Ernährung (z. B. 
Schädelform, Knochenwachstum), Temperaturveränderungen (Pigmen- 
tierungen u. a.) und mit dem Auftreten von Mutationen, d. h. vererblichen 
sprunghaften Modifikationen der Rassenmerkmale, wobei man für die 
letzteren sowohl spontane Entstehung (ohne ersichtliche Gründe aus 
Milieuveränderungen), als eine Entstehung aus solchen äußeren Ursachen 
gelten läßt. Längere Ortsansässigkeit einer Bevölkerung und Nicht- 
mischung durch größere Zuwanderung vorausgesetzt, ist immer mit einer 
allmählich entwickelten Anpassung (Akklimatisation) an die geographisch 
besonderen Lebensbedingungen zu rechnen. So wirken Anpassung und 
Inzucht, einander verstärkend, in dem gleichen Sinne auf die Körperge- 
staltung; kein Wunder, daß man umgekehrt aus letzterer die Zeichen 
jener Anpassung herauszulesen versucht, etwa wie in dem Hinweis, daß 
der Typus respiratorius mit seinem großen Thorax und seiner großen 
Nase häufig die dinarische Rasse auszeichne, weil das Leben im Gebirge 
und die Überwindung von Höheunterschieden die besondere Ausbildung 
der Atemwerkzeuge erzwinge. 

Wir sehen jedenfalls, daß ein und dieselbe Eigenschaft bald als ein 
Rassenmerkmal und dann als solches natürlich nur immer im Zusammen- 
halt mit anderen zu bewerten, bald als eine familiäre oder gar individuelle 
Variation der Körperform anzusehen ist. Die Deckungen und Über- 
schneidungen des individuellen Habitus mit dem volkstümlichen oder 
ortszuständigen sind es, welche die Klärungen der Beziehungen zwischen 
konstitutionellen und rassenmäßigen Merkmalen so erschweren; dabei 
ist klar, daß die Rassenzugehörigkeit selbst ja einen wesentlichen, ja 
einen Zentralteil (K. Saller) der individuellen Konstitution ausmacht. 
Rassemerkmale sind Durchschnittsmerkmale, Häufigkeitszeichen für 
Menschengruppen, welche derselben Erde entstammen, gleichsam dem- 
selben Geo-Typus angehören; die individuellen Merkmale sind, wenn man 
so sagen darf, um so individueller, je mehr sie aus dem Durchschnitt 
vereinzelt heraustreten, und so ist es kein Widerspruch in sich, wenn ein 
Mensch persönlich durch besonders starke Ausprägung rassischer Eigen- 
schaften ein besonders typischer Vertreter seiner ‚Art‘ ist; negroides 
Kraushaar kommt als seltene Varietät sogar in Japan vor (Baelz), aber 
dieses eine Zeichen macht einen solchen Mongolen noch nicht zum Neger! 


Nur ganz kurz sei noch auf die Berührungsflächen der geogra- 
phischen Pathologie mit der sozialen Medizin hingewiesen. Die 
Abhängigkeit der Krankheit gleichzeitig vom Ort und vom Stand der 
Bevölkerung ergibt sich ja schon bei uns aus der Zugehörigkeit des Kranken 
zur Wohngegend, zum Beruf usw. Wie viel tiefere Einblicke vermöchte 
aber die geographische Pathologie in die nosologischen Standesunter- 
schiede dort zu tun, wo ein noch ausgeprägteres Kastenwesen als bei 
uns herrscht, etwa in China (einige Bemerkungen darüber bei Dormanns) 
oder in Indien. Über Indien wissen wir medizinisch erstaunlich wenig, 
wie es überhaupt noch mehr weiße Flecke, als bezeichnete auf den Karten 
der geographischen Pathologie gibt. Härtel teilt über die Unterschiede 
der Krankheiten zwischen Reich und Arm in Japan einige bemerkens- 
werte Beobachtungen mit. 

Über die Anthropologie der Eingeweide wissen wir leider noch. 
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fast gar nichts. Und doch scheint mir ihr Ausbau eine der wesentlichen 
Voraussetzungen für die wissenschaftlichen Unterlagen einer geographi- 
schen Pathologie. Loth sagt: die Anatomie der Europäer ist nicht die der 
ganzen Menschheit. Wichtiger freilich als die Sammlung von Angaben 
über das Vorkommen von Varietäten der Gefäßverzweigungen, Ver- 
läufe von Arterien und Anomalien der Muskulatur an verschiedenen 
Orten der Erde wäre eine ausreichende Kenntnis von den normalen 
Unterschieden in der Größe, Lage und im Feinbau der Organe bei den 
Rassen, in Abhängigkeit zu den äußeren rassischen Merkmalen, zu der 
Lebensweise, der Nahrung, Tracht und den übrigen gestaltenden Ein- 
flüssen der Umwelt. Dabei muß allerdings bedacht werden, daß wir selbst 
für unsere einheimischen Verhältnisse noch nicht genügend über die 
anatomische Norm des inneren Menschen unterrichtet sind. Diese Lücke 
habe ich mit Fr. Roulet in einer eben erschienenen Schrift über ‚Maß 
und Zahl in der Pathologie“ (Verlag Jul. Springer, Berlin 1932) auszu- 
füllen versucht *). Sie verfolgt das Ziel, eine statistische Norm des Wachs- 
tumsverlaufes und des endgültigen Gewichtes der Organe mit ihren 
natürlichen Abweichungen für Mitteleuropa zu geben. Die Anthropologie, 
welche, im weitesten Sinne genommen, die wahre Grundlage der ver- 
gleichenden Pathologie der Völker ist, was die Morphologie ihres Objektes, 
des Menschen, angeht, war bislang fast ausschließlich eine Exterieurkunde: 
außer einer Anzahl immerhin noch dürftiger und häufig auf indirektem 
Wege (durch Schädelinnenmessungen) erzielter Bestimmungen über die 
Größe des Gehirns bei verschiedenen Völkern, gibt es für den inneren 
Menschen kaum vergleichende Untersuchungen. Eine Ausnahme bildet 
eine Arbeit von Sen Nagai über ‚die Körperkonstitution des Japaners“ 
in der „Biologie der Person‘ von Th. Brugsch und F. H. Lewy, worin 
Organgewichte nach Bestimmungen von Yasuda (in Mitarbeit mit 
Kaneko, Okuda, Kamosi u. A.) mitgeteilt sind. Darnach ist z. B. das Herz- 
gewicht im Kindesalter dem in Europa gleich, später für beide Geschlech- 
ter absolut geringer, im Verhältnis zum Körpergewicht angeblich größer. 
Die Leber ist beim Japaner absolut und relativ leichter, besonders stark 
ist der angegebene Unterschied für die Niere, gering für das Gehirn und 
die Milz. Ich richte mich dabei nach einem Vergleich mit eigenen Zahlen, 
nicht nach den von Nagai angegebenen, z. T. unzutreffenden Vergleichs- 
zahlen von Vierordt. Die japanischen Angaben sind nach Quantität und 
Qualität aus der Ferne nicht zu beurteilen. Dieselben Beobachtungen 
über Kleinheit von Herz, Leber und Nieren, im Vergleich zum euro- 
päischen Durchschnitt, teilt Sitsen für Malaien mit, fügt aber hinzu, 
daß das Verhältnis zur Körpergröße (Körpergewicht) doch dasselbe sei; 
aus der Reihe fallen aber die ungewöhnlich großen Speicheldrüsen: die 
beiden Parotiden wogen in der Hälfte der Fälle mehr als 40 gr (Einhei- 
misches Durchschnittsgewicht beträgt nach Röfle und Roulet 31 gr). 
Der Darm der Malaien ist länger als der des Mitteleuropäers; bekannt 
ist auch der sog. lange russische Darm, von dem und dessen Folgen 
(Neigung zu Volvulus) auch auf dem Balkan und in Mesopotamien (A. 
Vischer) berichtet wird. Für die Milz des Negers (NB. in den Vereinigten 
Staaten) gibt Moon an, daß sie wesentlich leichter als die des Weißen 
am gleichen Orte (Philadelphia) sei: 106 g gegen 145 g. Lebzelter gibt 


*) Eine Anzahl Größenzugaben und insbesondere Verhältniszahlen der Organe zu- 
einander bringt auch eine eben erschienene Arbeit von A. F. Sitsen (1931). 
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die Angabe wieder, daß die Nebennieren bei Ägyptern größer als bei 
Westeuropäern sein sollen. R. B. Bean und W. Baker geben an, daß bei 
den Negern der Vereinigten Staaten Leber, Milz und auch Nieren leichter 
als bei Weißen seien, das Herz etwas schwerer. 

Besonders wertvoll wäre natürlich eine vergleichende Anatomie 
und Physiologie der endokrinen Drüsen bei den menschlichen 
Rassen, weil Wachstum, Proportionierung, Pigmentierung, Körperfülle, 
sekundäre Geschlechtsmerkmale, also rassisch stark variierende Eigen- 
schaften von ihnen beherrscht werden, und weil behauptet wurde, daß 
manche menschliche Rassenmerkmale mit der hervortretenden Betonung 
dieses oder jenes innersekretorischen Organs zusammenhängen: so über- 
wiege beim Europäer, wie aus dem groben Gesichtsschnitt mit vortreten- 
dem Kinn und Nase angedeutet sei, die Hypophyse, Mongolen seien 
eine hypothyreoide Rasse u. a. m. (A. Keith). Richtig ist, daß die 
Schilddrüsengewichte im malaiischen Archipel und in Japan ungewöhnlich 
niedrig sind (A. Müller gibt für Batavia 11,9 g bei 42,5 kg Körperge- 
wicht an. Deutsches Mittelgewicht 34 g!) Aber auch bei den Negern 
soll die Schilddrüse viel kleiner als beim Weißen sein (Giacomini). Die 
Hypophyse soll auf Java dagegen nicht unmerklich größer als in Europa 
sein: 0,78 g gegen 0,5—0,6 g bei uns. Etwas sorgfältiger begründet Pende 
einen angeblichen Zusammenhang innersekretorischer Konstitution mit 
den oben erwähnten Wuchstypen Violas; da die Rassetypen, wie oben 
ausgeführt, nur in einem mittelbaren Znsammenhang damit stehen, 
begnügen wir uns mit diesem kurzen Hinweis. So phantasievoll solche 
Meinungen auch sind, das eine ist sicher, daß eine Untersuchung über 
die Häufigkeit und Art der innersekretorischen Erkrankungen eine der 
interessantesten Aufgaben der geographischen Pathologie wäre. 

Freilich ist wenig Aussicht dafür vorhanden, daß diese Seite unseres 
Problems auf pathologisch-anatomischer Grundlage gefördert werden 
wird, weil sich der Vornahme der Sektionen im Auslande immer stärkere 
Hindernisse entgegenstellen werden. Aber auch schon die klinische Be- 
obachtung allein könnte überaus wertvolle Ergebnisse zeitigen und es 
wäre sehr dankenswert, wenn die ärztlichen Missionen nicht nur auf die 
Bekämpfung der einheimischen Seuchen ihr Augenmerk richten wollten. 
Basedowsche Krankheit, Akromegalie und akromegaler Riesenwuchs 
scheint schon an mannigfachen Orten beobachtet zu sein. Chondro- 
dystrophie (deren Zugehörigkeit zu Störungen innersekretorischer Art 
freilich sehr zweifelhaft ist) ist seit den ältesten geschichtlichen Zeiten 
(Ägypten, Peru) und von zahlreichen ausländischen Gegenden bekannt 
(China, Indochina). 

Mißbildungen scheinen auf der ganzen Welt vorzukommen. Nach 
Härtel sind sie in Japan recht häufig; er erwähnt besonders Zahnano- 
malien. Sitsen vermerkt für die inneren Organe dieselben Fehlbildungen 
auf den holländisch-indischen Inseln, wie sie bei uns bekannt sind. A. Vi- 
scher betont seinerseits für Mesopotamien (Urfa) häufige Mißbildungen 
auf Grund klinischer Beobachtung. Alle diese Mitteilungen sind wertvoll, 
weil sie auf Grund mehrjähriger Beobachtungen an Ort und Stelle ge- 
macht wurden. 

Die bestbeobachtete menschliche Erkrankung ist in geographisch- 
pathologischer Hinsicht, falls wir von den Infektionskrankheiten, wie 
der Malaria (schon weniger der Syphilis und der Tuberkulose) absehen, 
der Kropf; dies gilt sowohl für einheimische als für fremdländische Ver- 
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hältnisse. Gerade die letzten Jahre haben uns über die Verbreitung des 
Kropfes wertvolle Bereicherung gebracht, teils in Form von Einzel- 
arbeiten, teils durch die in Bern 1927 abgehaltene erste internationale 
Kropfkonferenz. Bezüglich der ersteren verweise ich auf die Unter- 
suchung über den Kropf am Niederrhein von Orator und Schleussing, 
wo man eine treffliche Zusammenfassung der bisher über das einheimische, 
bzw. mitteleuropäische Kropfvorkommen erschienenen Arbeiten findet, 
die monographische Zusammenfassung der Pathologie der Schilddrüse 
von Wegelin im Handbuch der Speziellen Pathologie von Lubarsch und 
Henke (8. Band), den entsprechenden Beitrag von Eggenberger im Hand- 
buch der inneren Sekretion von Hirsch und die Monographie von H. J. 
Arndt über den Kropf in Rußland. Die letztere Arbeit bringt besonders 
viele Einzelbeziehungen zwischen Kropf und Landschaft aus einem 
freilich fast unübersehbar großen Ländergebiet. Viel zu wenig bekannt 
ist, daß das Tiefland und die Seeküsten durchaus nicht frei von Kropf 
sind (Berlin, Danzig, Norwegen usw.). Mehr als je drängt sich aus allen 
diesen geographischen Einzeluntersuchungen und aus den Mitteilungen 
auf dem internationalen Kropfkongreß die Überzeugung auf, daß es 
vergeblich ist, nach einer einzigen oder einheitlichen Ursache des Kropfes 
zu fahnden, weil es sich bei der Schilddrüse um ein Organ mit so mannig- 
faltigen Verbundenheiten handelt, und weil man sich der Schlüssigkeit 
mehrerer, z. Z. vertretener ätiologischer Theorien nicht ohne weiteres 
entziehen kann; hierauf kann freilich hier nicht näher eingegangen werden, 
ebensowenig auf örtliche Besonderheiten des Kropfes, wie etwa auf das 
„toxische Adenom der Schilddrüse‘“ der nordamerikanischen Chirurgen, 
die Beziehungen von Kropf zu Kretinismus und auf die geographische 
Verbreitung der Basedowschen Krankheit; über diese wäre nur soviel 
zu sagen, daß ihr klinisches und anatomisches Bild, soweit man aus den 
Angaben des Schrifttums ersehen kann, nicht überall das gleiche ist 
und auch die Hebung ihres jahreszeitlichen Vorkommens örtlich zu 
schwanken scheint (z. B. Unterschiede zwischen Heidelberg und Halle 
a. d. S. nach C. Oehme). 


Daß die Rasseneigentümlichkeiten nicht einseitig anatomisch er- 
forscht werden sollten, möge ein kurzer Hinweis auf die vergleichende 
Blutgruppen- und die vergleichende Blutkapillarforschung zeigen. 
Unter Blutgruppe versteht man bekanntlich die Zusammengehörigkeit 
verschiedener Menschen durch das gemeinsame Merkmal, daß ihre roten 
Blutkörperchen beim Agglutinationsversuch durch individualfremde 
menschliche Sera sich ähnlich verhalten (Isoagglutinine Landsteiners); 
man unterscheidet, worauf hier nicht weiter eingegangen werden kann, 
4 solche Blutgruppen. Es hat sich nun gezeigt, daß diese vier Gruppen 
durchaus nicht gleichmäßig über die Erde verbreitet sind. Als „Ort der 
Entstehung des B-Gens“ wird z. B. von F. Bernstein eine „Gegend 
irgendwo zwischen Japan und Europa“ (Chines. Turkestan?) angenom- 
men; Turkvölker sollen die Verbreitung dieser erblichen Eigenschaft der 
Blutgruppe bewirkt haben. Einzelne Gruppen fehlen bei manchen Völker- 
stämmen so gut wie ganz, z.B. die sog. Gruppe B bei Indianern und 
Eskimos, jedoch haben sich bindende Schlüsse aus diesem Befund bisher 
weder für die Anthropologie (Rassenfrage), noch für die Anthropogenese, 
noch für die Pathologie, im besonderen für die geographische Pathologie 
ziehen lassen. 
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Die von Otfried Müller in die klinische Pathologie eingeführte 
Kapillarmikroskopie (Beobachtung der Blutströmung an den Haut- 
kapillaren, besonders des Nagelfalzes) ist von Jaensch in morphologischer 
Hinsicht vor allem in der Richtung ausgearbeitet worden, daB es möglich 
sein soll, gewisse, besonders thyreogene Entwicklungshemmungen an 
der Beschaffenheit der Hautkapillaren zu erkennen. Stefko und Glago- 
lewa wollen nun bei einem Vergleich zwischen mongolischen und russischen 
Bevölkerungsteilen gefunden haben, daß die Kapillarentwicklung bei 
Mongolen ‚etwas andere Wege geht‘ und in vielen Fällen in bedeutend 
früheren Phasen zu Ende kommt, als bei der europäischen und russischen 
Bevölkerung; dabei sollen der gewissen Primitivität der Blutkapillaren 
(„Archikapillaren‘) noch Besonderheiten im Bau der Schilddrüse ent- 
sprechen. 


II. Die Aufgaben der geographischen Pathologie. 


Im Vorhergehenden war im wesentlichen von den allgemeinen 
Grundlagen einer geographischen Pathologie die Rede, von den Bedin- 
gungen örtlicher Besonderheiten in der Morbidität und Mortalität und 
im besonderen von den Beziehungen des Problems zur Frage der Rassen- 
disposition. Wir wenden uns nun zur Erörterung einiger Sonderauf- 
gaben auf diesem Gebiete; dabei können begreiflicherweise nur einige 
Dinge, die zur Kennzeichnung des Aufgabenkreises dienen können, zur 
Sprache kommen. Eine Vollständigkeit ist weder hinsichtlich der Bericht- 
erstattung über die im Schrifttum gesammelten Erfahrungen, noch über 
die möglichen lohnenden Fragestellungen beabsichtigt. Ausdrücklich sei 
aber der vielen Mitteilungen deutscher Pathologen und Chirurgen, die 
im Auslande tätig sind oder waren, gedacht, besonders aus Japan (Baelz, 
Härtel) und China. 

Die Fragestellungen für die spezielle geographische Pathologie gehen 
in zwei Richtungen. Die erste: wo auf der Erde kommen überhaupt 
besondere Krankheiten vor? Welches sind die örtlichen Bedin- 
gungen hiefür? Die zweite: welche Häufigkeit und welche beson- 
deren Erscheinungsformen haben an den verschiedenen Orten 
die gewöhnlichen, dem Europäer eigenen und bekannten Krank- 
heiten. Die erste der beiden Fragen ist durch solche Kulturländer, welche 
die Möglichkeit der Kolonisation in fremden Klimaten hatten oder noch 
haben, stark bearbeitet; ein Zeugnis davon ist die weit ausgebaute Wissen- 
schaft von den Tropenkrankheiten. Es soll auch nicht vergessen werden, 
daß neben politischen Faktoren hier humanitäre und religiöse Bestre- 
bungen ihren Anteil haben, und die Erfolge ärztlicher Missionen und ihre 
wissenschaftlichen Früchte müssen besonders hervorgehoben werden. 
Wiewohl die Kenntnis ausländischer Erkrankungen von Mensch und Tier 
ein wichtiger Teil der geographischen Pathologie ist, soll hier gerade 
von dieser Seite derselben nicht die Rede sein, aber betont muß werden, 
daß er für die betreffenden Länder vom sozialhygienischen und wirt- 
schaftlichen Standpunkt in vielen Fällen der weitaus wichtigere sein 
dürfte; denn gegenüber den einheimischen Tier- und Menschenseuchen 
fallen vielfach die in Europa verbreiteten Seuchen und die endogenen 
Erkrankungen gar nicht ins Gewicht. 

_ _ Es handelt sich aber durchaus nicht allein um so weltweit gesteckte 
Ziele, d.h. die Aufklärung besonderer Krankheiten in fernen Gegenden, 
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vielmehr bietet auch der engere Umkreis unserer einheimischen Kultur- 
länder Beispiele von örtlichen Sonderkrankheiten; ich erinnere an den 
Schneeberger Lungenkrebs, an die Schweinsberger Krankheit (Leber- 
zirrhose der Pferde). Die Bedeutung solcher Vorkommnisse liegt darin, 
daß sie unter Umständen gestatten, einen tieferen Einblick in das Wesen 
der betreffenden Krankheitsgruppe zu tun, weil die besonderen örtlichen 
Verhältnisse dieses oder jenes ätiologische Moment schärfer erfassen 
lassen. So besitzen die örtlichen Verhältnisse manchmal geradezu den 
Wert eines natürlichen Experimentes. Bei der heutigen Entwicklung 
und Spezialisierung gesundheitsgefährdender Industrien werden auch 
unabhängig von den natürlichen örtlichen Verhältnissen Orte mit Spezial- 
krankheiten entstehen; ich erinnere z. B. an das Vorkommen des Anilin- 
krebses der Harnblase in den chemischen Fabriken von Ludwigshafen 
und von Basel; auch hier liegt ein lehrreicher Gegensatz vor zu dem 
Fehlen des gleichen Harnblasenkrebses in der gleichen Industrie Eng- 
lands (wahrscheinlich erklärt durch die Freiluftbeschäftigung der gefähr- 
deten englischen Arbeiter, da die deutschen und schweizerischen Arbeiter 
der betr. Fabrikabteilungen in geschlossenen Räumen arbeiten). Die 
Beispiele zeigen, welche Beziehungen die geographische Pathologie zur 
sozialen Hygiene hat. Was oben für die ätiologische Erforschung der 
Krankheiten überhaupt gesagt wurde, gilt in besonders hohem Maße von 
den Gewerbekrankheiten, daß besondere örtliche Bedingungen häufig sehr 
wertvolle Fingerzeige für ihre Pathogenese abgeben können. Heute, wo 
durch die Erweiterung der sozialen Versicherung Berufskrankheiten schon 
in deren Rahmen einbezogen sind, lassen sich Unterschiede der Häufig- 
keit und der Krankheitsform vielleicht mit Nutzen aus lokalen Besonder- 
heiten ableiten. Ich verweise auf die große Bedeutung, welche die Er- 
forschung einer der wichtigsten dieser Berufskrankheiten, der Silikosis, 
erlangt hat; wertvolle Beiträge zu ihrer Kenntnis haben die Unter- 
suchungen an den Minenarbeitern in Südafrika gebracht. 

In den letzten Beispielen lagen Fälle vor, in denen sich die oben 
gekennzeichneten beiden Hauptfragen der speziellen geographischen 
Pathologie berührten: an den Ort gebundene Krankheiten einerseits und 
andererseits örtliche Besonderheiten allgemein verbreiteter Krankheiten. 

Mit der letzteren Frage wollen wir uns zum Schlusse noch etwas 
beschäftigen; die örtlichen Besonderheiten können die Häufigkeit oder das 
klinische Bild oder die jahreszeitliche und soziale Verteilung betreffen. 

Gerade auf diesem Gebiet der geographischen Pathologie ist eine 
Organisation der Forschung nötig. Anfänge dazu finden sich in den Ver- 
öffentlichungen der Hygiene-Kommission des Völkerbundes; ihre Bedeu- 
tung liegt darin, daß ein gewisser zwischenstaatlicher Zwang zur regel- 
mäßigen Sammlung statistischer Zählung von Krankheiten ausgeübt ist 
und daß hierdurch der Gang von Seuchen, Häufigkeitsschwankungen 
und Ausbreitung derselben unter dauernder Aufsicht steht. Daneben 
beschäftigt sich diese Abteilung des Völkerbundes auftragsgemäß noch 
mit besonderen Gegenständen des allgemeinen oder örtlichen Vorkommens 
von Volkskrankheiten (Meningitis, Malaria, Krebs, Tuberkulose usw.). 
Sehr wertvolle Arbeit können in dieser Beziehung auch die bereits einge- 
führten internationalen Kongresse der Sondergebiete der Medizin leisten; 
von den Ergebnissen der internationalen Kropfkonferenz war schon kurz 
die Rede; um ein Beispiel aus der jüngsten Zeit anzuführen, so hat der 
kürzlich stattgefundene internationale Neurologenkongreß in Bern (1931) 
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mehrere wertvolle geographisch-pathologische Beiträge gebracht: etwa 
den Hinweis darauf, daß die Encephalitis postvaccinalis, jene noch nicht 
lang entdeckte Hirnentzündung nach Schutzpockenimpfung, viel ver- 
breiteter ist, als man ursprünglich annahm, daß sie z. B. auch in Süd- 
amerika vorkommt, daß die Gefahr mithin nicht mit der regionär ver- 
schiedenen Technik der Impfstoffbereitung zusammenhängt, sondern auf 
einer allgemeineren Bedingung pathogenetischer Art beruht. Daneben gibt 
es örtliche Spezialformen von Hirnentzündung: die Japaner berichten von 
einer Encephalitis japonica. 

Auf dem internationalen Kongreß für Bevölkerungsforschung in 

Rom, ebenfalls 1931, kam u. A. eine Aussprache über die Bedingungen 
der Säuglings- und Kinder-Sterblichkeit zustande, die in geographischer, 
klimatologischer und ethnisch-sozialer Hinsicht lehrreich war; ich greife 
nur die eine Angabe heraus, daß nach dem Bericht von Okasaki die hohe 
Säuglingssterblichekit in Japan mit auf der Übertragungsmöglichkeit 
der Beriberi von Mutter auf Kind beruht. 
. Während aber bei den zu ganz anderen Zwecken abgehaltenen 
internationalen Fach-Kongressen die geographisch-pathologischen Er- 
kenntnisse gewissermaßen Nebenprodukte sind, ist die Förderung der 
geographischen Pathologie das Ziel einer in der letzten Zeit eigens dafür 
gegründeten internationalen wissenschaftlichen Gesellschaft geworden. 
Es ist das Verdienst von M. Askanazy, mit klarem Blick die Bedeutung 
dieser Forschungsrichtung erkannt und solchen Bestrebungen, zusammen 
mit L. Aschoff, eine Organisation von Gelehrten zahlreicher Länder 
(jetzt schon etwa 40) geschaffen zu haben. 

An sich ist die Idee einer geographischen Pathologie nicht neu. Auf 
ihre Bedeutung ist auch neuerdings öfter hingewiesen worden (Ober- 
hummer, Lebzelter). In der Mitte des vorigen Jahrhunderts erschienen 
zwei einschlägige Werke: das erste, „Grundzüge der Nosogeographie‘“ 
(2 Bände, Leipzig-Heidelberg 1856) bezeichnet der Verfasser A. Mühry 
selbst als einen ersten, noch sehr unvollkommenen Versuch der Dar- 
stellung einer Völkerpathologie; das zweite ist bekannter geworden, 
nämlich das Handbuch der historisch-geographischen Pathologie des 
Berliner Professor August Hirsch (2 Bände, 1860); es erschien 1881 in 
2. Auflage, hatte aber neben diesem Glück das Unglück, vor den Beginn 
der eigentlichen bakteriologischen Ära und der Entdeckung der Erreger 
auch wichtiger ausländischer Seuchen und damit der Entwicklung der 
Tropenhygiene zu fallen, und war daher bald überholt. Zudem konnten 
diese beiden Werke naturgemäß nichts anderes als rein kompilatorische 
Zusammentragungen von z. T. sehr unsicheren fremden Angaben sein. 

Daher war der Gedanke Askanazys besonders glücklich, durch die 
jeweilige Mitarbeit zahlreicher auswärtiger Gelehrter (Ärzte, Pathologen, 
Naturforscher) an einer bestimmten Aufgabe sich zuverlässige Auskunft 
über Vorkommen und örtliches Verhalten einer Krankheit zu verschaffen. 
Eigene Anschauung ortsansässiger und sachverständiger Beobachter sollte 
die bisher in ihrem Wert nicht einzuschätzenden gelegentlichen Mittei- 
lungen von flüchtigen Besuchern von Gegenden, Missionaren, nicht- 
ärztlichen Forschungsreisenden ersetzen. Die Aufgabe, die sich die neu- 
gegründete Gesellschaft für geographische Pathologie nach dem bereits 
vorher von Askanazy in mehreren Veröffentlichungen aufgestellten Pro- 
&ramm gestellt hat, ist eine sehr große und wird befriedigend nur durch 
eine aufopfernde und disziplinierte Mitarbeit einer großen Zahl aus- 
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wärtiger Pathologen, Kliniker und Ärzte gelöst werden. Denn neben der 
Forschungsarbeit an eigenen Zielen, übernimmt das Mitglied der neuen 
Vereinigung noch die sehr uneigennützige Verpflichtung, zum gemein- 
samen Nutzen der Wissenschaft Untersuchungen über einen ihm aufge- 
tragenen Gegenstand anzustellen. Wie weit dies bei der Eigenart der 
Gelehrten und ihrer so häufigen Konzentration auf selbstgewählte Frage- 
stellungen durchführbar sein wird, muß die Zukunft lehren. Eine gewisse . 
Abneigung zu den dabei notwendigen statistischen Arbeiten und eine 
allgemein verbreitete Unkenntnis selbst der einfachsten Erfordernisse 
statistischer Arbeit wird hinderlich im Wege stehen. Der Wert solcher 
Arbeit ist aber nicht nur von der Einhaltung richtiger rechnerischer 
Durchführung abhängig, sondern in erster Linie von einwandfreier, 
geduldiger und sorgfältiger Sammlung des Materials. 

Was oben — im allgemeinen Teil — bereits als ein großes Hindernis 
für die geographische Pathologie bezeichnet werden mußte, nämlich die 
ungenügende pathologisch-anatomische Grundlage der ausländischen 
medizinischen Forschung, das muß hier noch besonders unterstrichen 
und an einem Beispiel belegt werden. Über die wahre Verbreitung wich- 
tiger Volkskrankheiten haben wir vielfach noch ganz ungenügende Grund- 
lagen. Daß bei klinisch ungenügenden diagnostischen Hilfsmitteln eine 
wirkliche Rechenschaft nur durch Sektionen zu erlangen ist, braucht 
kaum gesagt zu werden. Die amtlichen Statistiken gründen sich selbst 
in den Ländern, wo der Vornahme der Sektionen kein allzu großer Wider- 
stand entgegengesetzt wird (Deutschland, Schweiz, Österreich, Rußland) 
z. T. auf ärztliche Diagnose, z. T. auf ganz fragwürdige Unterlagen bei 
der Ausstellung der Todesbescheinigungen (die selbst in vielen Kultur- 
ländern noch durch Laien gehandhabt wird). 

Mit welchen Fehlergrößen aber für eine einzelne Krankheit zu rechnen 
ist, ergibt sich aus der öfter berechneten Zahl von falschen Diagnosen 
bei Krebs, nämlich bei einem Vergleich der klinisch erkannten, bzw. 
erkennbaren Krebsfälle mit der Zahl der autoptisch hinterher am gleichen 
Material gefundenen. Selbst bei den bestgeleiteten und mit den neuesten 
diagnostischen Hilfsmitteln ausgestatteten Universitätskliniken und bei 
sonstigen hochstehenden Krankenhäusern beläuft sich die Zahl der 
klinisch verkannten Krebsfälle auf ro—20 vom Hundert der Erwachsenen- 
Sektionen mit Krebs. Wir können also sagen, daß wir im besten Falle 
noch eine ungenaue Vorstellung von der Häufigkeit des Krebses, be- 
sonders natürlich von den schwer erkennbaren Formen (wie Lungenkrebs, 
Nieren-, Gallenblasenkrebs usw.) haben. Nur ausnahmsweise erreicht die 
Zahl der vorgenommenen Sektionen 40—50%, der Gesamtzahl der Ver- 
storbenen, woraus die Fehlergröße des offiziellen Sterblichkeitsnach- 
weises für diese verhältnismäßig günstigsten Orte zu schätzen ist. 

Trotzdem wäre eine mit Kritik ausgeführte Weltübersicht über das 
Vorkommen von Krebs heute schon lohnend. Denn wo Zahlen fehlen, 
gibt es da und dort wertvolle klinische Erfahrungen über auffällige 
Seltenheit des Krebses überhaupt, einzelner Organkrebse und umgekehrt 
auch Häufung solcher. Lehrreich ist z. B. die Gegenüberstellung des bei 
Juden fast nicht, vorkommenden (s. oben), bei Chinesen (Heine, Dor- 
manns) überaus häufigen Peniskrebses. Sonst gilt der Krebs dort eher als 
seltener, wie in Europa (als Ausnahme wird zuweilen der Speiseröhren- 
krebs angegeben). Über die Krankheiten der Chinesen sind wir, nebenbei 
gesagt, durch die Tätigkeit dortiger deutscher Ärzte, besonders auch 
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durch die Pathologen an den dortigen Medizinschulen, trotz der Spärlich- 
keit der Sektionen, ziemlich gut unterrichtet (W. Fischer, Dormanns, 
Oppenheim, Heine). In Japan ist Krebs ebenso häufig wie bei uns (Fr. 
Härtel). Der alten: Angabe, daß bösartige Geschwülste bei Schwarzen 
selten seien, ist schon von Hansemann widersprochen worden. Einheitlich 
sind auch die heutigen Angaben nicht: Huguenin fand sie am oberen 
Sambesi selten, Renner beobachtete in der Bevölkerung der Sierra Leonc 
eine beträchtliche Zunahme derselben in den letzten 40 Jahren, aller- 
dings hauptsächlich bei den zurückgewanderten europäischen Mischlingen, 
und führt dies auf die Aneignung europäischer Lebensweise zurück. 
Eine Übersicht über das Vorkommen von Krebs bei farbigen Rassen 
gibt W. ‚Fischer; er kommt zu dem Schluß, daß die früher behauptete 
Seltenheit ihrer Krebserkrankungen um so fraglicher wurde, je genauer 
die betr. Bevölkerungen untersucht wurden. 

Auch für andere Gegenden haben sich die Angaben über Vorkommen 
des Krebses sehr widersprochen, z. B. für Grönland; die letzten Angaben 
( Bertelsen ) lauten dahin, daß Karzinom und Sarkom bei den dortigen 
Eskimos ungefähr ebenso häufig sind, als in Europa. Das gleiche gilt 
für Ägypten: Delbet und Schrumpf wundern sich über die Seltenheit des 
Krebses dortselbst und schätzen seine Häufigkeit auf ein Zehntel der 
europäischen Zahlen, wiewohl infolge der Bilharziosis der Blasenkrebs 
bekanntlich viel häufiger als bei uns ist (er macht in Ägypten mehr als 
ein Drittel aller Krebse aus); die beiden Autoren bringen die angebliche 
Seltenheit des Krebses in Ägypten mit dem hohen Magnesiumgehalt des 
Bodens in Zusammenhang. E. Brumpt bezweifelt aber die Seltenheit 
des dortigen Vorkommens überhaupt. 

Wir können nicht auf alle einzelnen Angaben eingehen; jedenfalls 
kann man die frühere Verallgemeinerung, daß farbige und primitive 
Völker weniger zu bösartigen Geschwülsten disponiert sind, nicht mehr 
schlechthin gelten lassen. Ohne eine Berücksichtigung der Zusammen- 
setzung einer Völkerschaft nach dem Lebensalter ist eine Beurteilung 
von vornherein unmöglich, und wo eine starke Frühsterblichkeit wegen 
anderer einheimischer Krankheiten vorliegt, wird man ohne genaue 
Kenntnis der Zahl der Menschen, die überhaupt im krebsfähigen Alter 
stehen, keine genauen Angaben machen können. Je besser ein Land 
ärztlich versorgt ist und je besser die amtliche Statistik ist, desto höher 
sind die Krebszahlen (Schweiz, Dänemark, deutsche Groß- und Uni- 
versitätsstädte). Gewiß gibt es im Ausland da und dort besondere Vor- 
kommnisse, die sehr lehrreich sind, und vielleicht auch Gegenden be- 
sonders seltenen Vorkommens, aber letzteres ist noch nicht bewiesen. 
Denn schon mit zunehmend besserer ärztlicher Versorgung und klinischer 
Einschätzung der Verhältnisse verschwanden viele Beispiele früher 
behaupteter zahlenmäßiger Unterschiede zwischen Mutterland und 
Kolonien (Dänemark und arktische Gegenden, Araber in französischen 
Kolonien; Holland und Holländisch-Indien) (zit. nach Benedetti). Heine 
sagt über die Geschwülste der Chinesen, daß sie hinsichtlich Häufigkeit, 
Sitz und Art sich wahrscheinlich nicht wesentlich von den Krebsen in 
Europa und Amerika unterschieden. Zu berücksichtigen ist auch immer, 
wer verglichen hat und wie lang der Betreffende beobachtet hat; bei 
einer gjährigen Tätigkeit an einem Missionskrankenhaus in Urfa (Nord- 
mesopotamien) gibt z.B. A. Vischer an, daß bei der dortigen Misch- 
bevölkerung (Armenier, Syrier, Türken, Araber, Kurden) die bösartigen 
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Geschwülste nicht selten seien, dabei Magen-, Darm- und Uterus-Krebse 
weniger häufig als in Europa; Speiseröhrenkrebs kam nie vor. 


Von den Krebsen der Juden war oben schon die Rede; es handelt 
sich dabei aber nicht um eine örtliche Frage; desgleichen nicht bei der 
Untersuchung von Niceforo und Pittard über die Beziehung der Krebs- 
häufigkeit zu den europäischen Rassen, deren Ergebnis wohl noch nicht 
ganz fest steht. 


Die einzige genaue vergleichende Statistik über Krebs bei ver- 
schiedenen menschlichen Rassen auf Grund von Sektionen, welche mir 
bekannt ist, ist der Vergleich von Weißen und Negern durch R. Pearl 
auf Grund von 6678 Sektionen des Johns Hopkins Hospital (Baltimore); 
es ergab sich unter strenger Berücksichtigung statistischer Regeln, auch 
der Lebensalterverteilung, daß die Weißen mit 12,2% häufiger von 
bösartigen Tumoren, besonders von Sarkom befallen sind als die Farbigen; 
nur für die Negerinnen und nur im Alter der Geschlechtsreife ergibt sich 
gegenüber den weißen Frauen eine höhere Krebssterblichkeit. 


Besondere Vorkommnisse in größerer Zahl anzugeben, würde hier zu 
weit führen; viele Beispiele sind ja wohlbekannt; von neuerdings mitge- 
teilten seien erwähnt der häufige Peniskrebs in Ostasien (China, Indo- 
china, Holländisch Indien), die auffällige Häufigkeit des Leberkrebses 
in Holländisch Indien (Bonne, Sammelbericht der holl. ind. Arzte), die 
Papillome des Gehörganges in Ostasien (nach Dormanns-Canton durch 
die Sitte des Ausrasierens bedingt), die in China und Indochina häufigen 
Epipharynxtumoren (Dormanns). 


Auch hinsichtlich der Altersverteilung der Krebse gibt es, außer der 
obigen Beobachtung von Pearl, noch Angaben über angebliche örtliche 
Unterschiede: eine jüngste solche von Merkow und Paltschewsky dahin- 
gehend, daß das mittlere Sterbealter an Krebs in Charkow und Kijew 
mit 5I und 52 Jahren sich von derjenigen in Westeuropa unterscheide, 
hält einer Kritik nicht stand (vgl. v. Pirquet, Allergie der Lebensalter, 
worin englische Statistiken verarbeitet sind, desgleichen widersprechen 
die besten Schweizer Statistiken jener Angabe). Es wäre eine dankbare 
Aufgabe, die zahlreichen, aus Deutschland erschienenen Sektionsstati- 
stiken der letzten 20 Jahre kritisch unter dem Gesichtspunkt örtlicher 
Verschiedenheiten und natürlich unter möglichster Berücksichtigung 
der Lebensalter, der Krebslokalisation, der prozentualen Häufigkeit der 
Sektionen zur allgemeinen Sterblichkeit, der sozialen Zusammensetzung 
der sezierten Bevölkerungsanteile, auch der Zugehörigkeit zu Land und 
Stadt, zu sichten. Nur in Deutschland, wo solche Sektionsstatistiken 
als Stichproben verschiedener Gegenden eines großen Landes vorhanden 
sind, ist eine solche Untersuchung überhaupt möglich. Hoffen wir über- 
dies auf die Fortsetzung des in 2. Auflage z. T. bereits erscheinenden 
Werkes über die Krebskrankheit von Jakob Wolff! 


Am Beispiel der bösartigen Geschwülste sollte gezeigt werden, 
welche Schwierigkeit bei Sonderaufgaben auf dem Gebiet der geographi- 
schen Pathologie zu überwinden sind. Wir müssen des Raumes wegen 
darauf verzichten, die anderen Weltseuchen in ihren geographischen 
Eigentümlichkeiten zu besprechen, wie die Tuberkulose, die Syphilis 
usw. Auch andere Krankheiten, wie die Steinbildungen, die rheumatischen 
Leiden, die Arteriosklerose, dürften bei dieser Betrachtung manches bieten. 
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Auf dem ersten internationalen Kongreß der Gesellschaft für geo- 
graphische Pathologie hatte man als Verhandlungsgegenstand die Leber- 
zirrhose gewählt. Mehrere Berichterstatter hatten die Aufgabe über- 
nommen, aus den dem Zentralkomitee eingesandten 65 Berichten aus 
25 Ländern die Ergebnisse der so gewonnenen Sammelforschung auszu- 
arbeiten und vorzutragen. Auf die kürzeste Formel gebracht, lauteten 
diese dahin, daß die Zirrhose der Leber überall und im allgemeinen gleich 
häufig (etwa 2—3 % der Erwachsenen-Sektionen ausmachend) vorkommt; 
besondere Häufigkeit verzeichnet die Schweiz (10—12 %), Niederländisch- 
Ostindien (6%) und Boston (6%). 

Im übrigen sei nur einiges Wenige hervorgehoben. Die ätiologische 
Rolle des Alkohols steht außer Zweifel, jedoch ist er keineswegs die einzige 
Ursache und auch oft nicht einmal die Hilfsursache. Denn auch Länder 
oder Teilbevölkerungen ohne Verbrauch geistiger Getränke (Niederlän- 
disch-Ostindien, mohammedanische Bewohner der Türkei) haben Zirr- 
hose, in Amerika geht Ab- und Zunahme der Leberzirrhose nicht überall 
der Trockenlegung parallel; in der Schweiz (Bern) nimmt die Zirrhose 
mit dem Alkoholismus noch zu, umgekehrt gibt es Länder mit ausge- 
sprochen starkem Verbrauch von Schnaps, auch unter der bäuerlichen 
Bevölkerung, mit wenig Zirrhose. Geringe Häufigkeit geben Rußland 
(Moskau), Polen, Jugoslavien, Ungarn, Estland, Lettland an. In Japan 
wird die Zahl (2,67%) nur durch die sonst so seltenen, dort häufigen 
Sog. zooparasitären Zirrhosen in die Höhe gedrückt. Roch (Genf) macht 
wohl mit Recht auf die Mitwirkung der Lebensweise bei der Schädigung 
durch Alkohol aufmerksam: verhältnismäßige Unschädlichkeit bei Leben 
im Freien. Überall ist die Laennecsche Leberzirrhose weitaus die meist 
vertretene Form der Zirrhose (Josselin de Jong) und auch die anatomischen 
Nebenbefunde (Rößle) und die Klinik der Zirrhose (Fiessinger) weichen 
nirgends wesentlich von unserem einheimischen Bild ab (weder in Amerika 
noch in Ostasien). 

Auch hinsichtlich der Altersverteilung und der Bevorzugung des 
männlichen Geschlechts ergab sich fast durchweg Übereinstimmung. 
Bezüglich der Systematik der Zirrhose herrschte keine Einigkeit. Zwar 
wurde die Hanotsche Form allgemein fallen gelassen, das Vorkommen 
einer hypertrophischen (sogar recht häufigen) Varietät der Laennecschen 
Zirrhose zugegeben, die Fettzirrhose nicht als selbständige Form an- 
erkannt, aber bezüglich der Pigmentzirrhose und ihrer Diagnose und 
besonders bezüglich ihrer Entstehung durch chronische Kupfervergiftung 
gingen die Meinungen auseinander. 


Ein Punkt, der für viele solcher Sammelforschungen von grund- 
sätzlicher Bedeutung ist und besonders von Fiessinger mit Recht unter- 
strichen wurde, ist das persönliche Moment in der Statistik. Selbst 
bei gleicher Erfahrung, ja selbst bei gleicher wissenschaftlicher Meinung 
gibt es in der Tat noch zahlreiche Gründe, welche im Sinne von Häufung 
oder Seltenheit von Krankheiten an einem Ort wirken. Ich erinnere mich 
mehrerer Beispiele, wo durch das besondere Interesse, ja durch das be- 
sondere Geschick von Klinikern, vor allem Chirurgen, sich Patienten mit 
gleichen Organerkrankungen (Gallenblase, Speiseröhre, Hirntumoren) 
häuften und auf die Jahresstatistiken unserer Anstalten Einfluß hatten. 


Wir wenden uns zum Schlusse den einheimischen Verhältnissen zu. 
Man soll nicht glauben, daß die geographische Pathologie nur die Aufgabe 


74 Biologie und Pathologie. 1932, 1 


habe, weltumspannende Vergleiche über Krankheiten anzustellen; viel- 
mehr ergeben sich auf kleinerem Raume, etwa in Europa oder selbst in 
Deutschland allein, Fragen und Vergleiche genug, welche gleicherweise 
theoretische und praktische Bedeutung haben. Ich habe auf diese schon 
mehrfach in früheren Veröffentlichungen aufmerksam gemacht und auch 
ein Beispiel des Vergleichs der Krankheiten zweier verschiedener Orte 
aus jeweils mehrjähriger Erfahrung gegeben. Das Beispiel betraf das 
Sektionsmaterial von Jena (Thüringen) und Basel (Schweiz); da hier 
wie dort der seltene Fall vorlag, daß 40—50% aller Verstorbenen zur 
Obduktion kamen, so war es auf Grund von zusammen 12000 Sektionen 
möglich, ein recht zuverlässiges Bild von der Eigenart der Bevölkerung 
und ihrer Krankheiten zu gewinnen. Ich erwähne dies, um zu gleich- 
artigen Untersuchungen alle diejenigen anzuregen, welche Gelegenheit 
haben, wie die akademischen Lehrer bei Wechsel der Universitäten, 
Erfahrungen über geographische Unterschiede in der Krankenschaft zu 
sammeln. Aber ich wiederhole auch — und damit komme ich zum Anfang 
meiner Ausführungen zurück —, daß auch der beschäftigte praktische 
Arzt, gleichgültig, ob als Hausarzt oder als Vertrauensarzt irgend eines 
öffentlichen oder privaten Unternehmens, oft imstande sein dürfte, 
einschlägige Beobachtungen zu sammeln. Scheut er sich, diese aus irgend- 
einem Grunde selbst zu veröffentlichen, so möge er wenigstens seine 
Beobachtungen irgendeinem Mitglied der Gesellschaft für geographische 
Pathologie zukommen lassen, damit nicht etwa wertvolle Beiträge zu 
dieser Frage verlorengehen. Dies gilt natürlich ebenso für körperliche 
als für geistige Erkrankungen; bei letzteren dürften sich noch viel feinere 
lokale Unterschiede auf Grund der verschiedenen Charaktere, zumal 
etwa der bäuerlichen Bevölkerungen Deutschlands finden lassen, als in 
bezug auf somatische Krankheiten. 

Ich greife als Muster geographischer Verschiedenheiten auf engem 
Raum, unter Beiseitelassung anderer bekannter Beispiele (Osteomalazie, 
Gicht, Bierherz, Schnapsleber, Echinokokkus, Kropf, Rachitis, Noma) 
einige wenige Beispiele, größtenteils eigener Erfahrung, heraus. 

Der Unterschied in dem Vorkommen sog. $rimärer Darm-, bzw. 
Mesenterialdrüsentuberkulose zwischen Nord- und Süddeutschland ist sehr 
auffällig: in Kiel hatten wir, unter der Leitung meines Lehrers Arnold 
Heller, 16—21% primäre Mesenterialdrüsentuberkulose unter allen 
Kindersektionen. Diese von Orth für Berlin zuerst bezweifelten Zahlen 
wurden aber später von Beitzke, Edens und Wagener nahezu bestätigt. 
In München und Jena fand ich selten primäre und in Basel nie (in 7 
Jahren) primäre Mesenterialdrüsentuberkulose. Die Erklärung — viel 
geringerer Genuß von ungekochter Milch und Butterbrot — dürfte der 
Wahrheit nahekommen. Damit im Zusammenhang stehen auch wohl 
die geographischen Unterschiede in der Häufigkeit der Infektion des 
Menschen mit dem Typus bovinus. 

Auch die regionären Unterschiede der Syphilis sind am Sektions- 
tisch greifbar, wiewohl bekanntlich nur ein Teil der syphilitisch Infi- 
zierten eine anatomisch erkennbare Organsyphilis bekommt. Die Diffe- 
renzen betreffen Zahl und Art der syphilitischen Veränderungen; bezüg- 
lich des letzteren Punktes ist allerdings Vorsicht am Platz: wenn wir vor 
30 Jahren in Kiel (Marine!) viel schwere und nicht wenig gummöse 
Lues fanden und ich diese in mitteldeutschem und erst recht im Schweizer 
Sektionsmaterial fast vermißt habe, so kann dies auch z. T. an der allge- 
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meinen Änderung der Syphilisformen (Verschwinden der schweren 
Viszeralsyphilis, mit Ausnahme der Aortenlues*) liegen. Aber die folgenden 
Zahlen sprechen gegen diese Deutung. Gierich (1925) fand im Sektions- 
material des Krankenhauses Eppendorf in Hamburg für die Jahre 1914 
bis 1924 in 35% der 23179 Sektionen syphilitische Organveränderungen. 
Demgegenüber fand ich in Jena auf 1000 Fälle (T9r2—ı914) nur 9,6% 
und in Basel ebenfalls auf r000 Fälle (beidesmal nur Erwachsene) nur 
6,8% syphilitische Organveränderungen. Bei R. Jaffe finden sich noch 
weitere Zahlen angegeben: Hansteen (Oslo) fand Zeichen von Lues in 
4,53% der Sektionen, Symmers (New York, Bellevue Hospital) in 6,5 %. 
Für Aortenlues wird als Durchschnitt für Mitteleuropa 3,96—6,89 %, 
für England 2,5—6 %, für New York (Symmers) 3,5 %, für Boston (Reid) 
3,2%, von Jafe (Chikago) 10,3%, angegeben; darin überwiegen stark 
die Farbigen mit 22,02%, für Männer und 10,14% für Weiber, gegenüber 
den Weißen (7,43 bzw. 8,53 Ns 

‚Zum Vergleich gebe ich aus einer Arbeit E. Leschkes (1930) die 
Schätzungen der syphilitischen Durchseuchungen für die lebende Bevöl- 
kerung einiger Hauptstädte und Länder an: Berlin 20%, Wien (Schle- 
singer) 15%, Hamburg (Hannstein) 20—25 %, Frankreich 14%, Verei- 
nigte Staaten 20%. 

Die Arteriosklerose, den Krebs, den Diabetes, die Thrombosen und 
Embolien, die Fettsucht, die Apoplexien, die Leberzirrhose fand ich in 
Basel (Schweiz) wesentlich oder merklich häufiger als in Jena (Thüringen) ; 
merkwürdig häufig waren in Basel z. B. noch die Kotdivertikel des Dick- 
darms, 16,8%, gegen 1,3% in Jena. Gicht habe ich in Basel nie gesehen; 
Pommer, ein Klassiker der Knochen- und Gelenkpathologie, hebt für 
Innsbruck ihre äußerste Seltenheit hervor. Vergleiche über die Folgen 
von Erkältungskrankheiten, über Emphysem, chronische Bronchitis**), 
Endokarditis, Blutkrankheiten wären höchst lehrreich, kurz: es liegt 
noch ein weites Feld von fruchtbarer Forschung vor uns. 


Endlich sei aus der klinischen Medizin noch zweier Arbeiten geo- 
graphisch-medizinischen Inhalts gedacht, welche geeignet sind, zu zeigen, 
daß die Lösung dieser Fragen auch praktische Bedeutung hat. G. A. Wagner 
wies geographische Verschiedenheiten beim weiblichen Prolaps nach: 
zwischen den Wiener und den Berliner Gynäkologen bestanden Meinungs- 
verschiedenheiten über die Pathogenese des Vorfalls dahingehend, daß 
die Wiener Schule mit Tandler als Ursache in erster Linie eine Schwächung 
des muskulären Beckenbodens annahm und dies mit nachweisbaren Ver- 
änderungen des Levator ani begründete, während Bumm und Martin 
in Berlin eher für eine Insuffizienz des bindegewebigen Stützapparates der 
Gebärmutter eintraten. Wagner, ursprünglich der Wiener Schule ange- 
'hörend, hatte sich dort und in Prag von der Richtigkeit der ersteren 


*) Baelz gibt für Japan an, daß bei luetischer Infektion die dortigen Europäer sehr 
viel häufiger an Aneurysma der Aorta leiden. Sitsen findet ebenfalls luetische Mesaortitis 
bei Malaien selten (geringerer Blutdruck als Hilfsursache?!), Fibrosis der Hoden häufiger; 
Oppenheim sah unter 79 Chinesensektionen (Erwachsene) in Schanghai ı7mal Syphilis, 
darunter ı6mal Mesaortitis luetica. 

**) R. Hilgering schrieb kürzlich über besondere Häufigkeit von Bronchiektasien in 
Bonn im Vergleich zu Greifswald (Ceelen) und in Berlin. Es werden klimatische Faktoren 
zur Erklärung herangezogen. 
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Meinung überzeugt, sah aber dann an der Frauenklinik der Berliner 
Charite die zweite Lehre bestätigt: er fand das Verhältnis der guten zu 
den schlechten Levatoren im Prager Material wie 85 : ııg, im Berliner 
Material wie 83 :46! In der natürlichen Verschiedenheit der Becken- 
bodenbefunde und nicht in irrtümlicher Auffassung waren also die ent- 
gegengesetzten Meinungen der südlichen und nördlichen Frauenärzte 
begründet, und Wagner sagt deshalb ganz richtig, daß in solchen Fällen 
die Kenntnis der Verschiedenartigkeit des Materials dazu führen kann, 
daß unnütze Kraftverschwendung in wissenschaftlichem Streite manchmal 
vermieden wird. Darüber hinaus zeigte H. v. Haberer in einem sehr lehr- 
reichen Vortrag über ‚geographischen und sozialen Einfluß der ver- 
schiedenen Erkrankungen‘, wie von der Beschaffenheit der örtlichen 
Krankheitsformen und der ansässigen Bevölkerung auch der Verlauf 
der Krankheit abhängt und das ärztliche Handeln, die Indikation und 
die Wahl der chirurgischen Methode abhängen muß. Bei den Tirolern 
und Steiermärkern durfte er auch bei Laparotomien die Lokalanästhesie 
bevorzugen; im Rheinland mußte er sein Verfahren ändern. In Tirol 
waren auch die postoperativen Gefahren viel geringer, Embolie selten, 
die postoperativen Beschwerden nach Ulkusoperationen eine Ausnahme. 
In Tirol sah er wenig Karzinom — G. B. Gruber hebt die verhältnis- 
mäßige Häufigkeit des Speiseröhrenkrebses hervor*) —, in Kärnten und 
Salzburg mehr, eine ‚„erschreckende‘‘ Häufung zwischen 1924—1928 in 
Steiermark. Basedow sei in Tirol selten, aber dann immer mit Thymus- 
hypertrophie verbunden, nicht- so in Steiermark. In Düsseldorf findet 
er häufiger als gewohnt Harnsteine, Gallenleiden, Pankreasnekrosen. 
Der wichtigste Schluß aber, zu dem der erfahrene Chirurg kommt, scheint 
mir, abgesehen davon, daß er in solchen örtlichen Unterschieden die 
Erklärung für Widersprüche in den Anschauungen auch erfahrener Ärzte 
und für Mißerfolge in der Anwendung anderwärts erprobter Verfahren 
findet, der zu sein, daß, neben allen bisher genannten und früher schon 
bekannten Bedingungen für die Eigenart der Erkrankungsweise einer 
Bevölkerung, die durch menschliche Gesetze bedingte innere Einstellung 
der Bevölkerung hinzutritt, wie sie sich für unser deutsches Volk als uner- 
wartete und verhängnisvolle Nebenwirkung der sonst so segensreichen 
sozialen Gesetzgebung ausgebildet hat. Wie anders berichtet kürzlich 
— ein Beitrag zur psychischen Seite der geographischen Pathologie — 
der nach 8jähriger Tätigkeit aus Japan zurückgekehrte Chirurg F. Härtel! 
Im Gegensatz zu v. Haberer rühmt er die stoische Selbstbeherrschung 
des Japaners, seine Unempfindlichkeit gegen Schmerz, seinen Willen zur 
Gesundung. Und bei uns: der Wunsch, den wohltätigen Staat auszu- 
nützen, die rechtmäßige Erpressung von öffentlicher Hilfe, Pflege, Entgelt 
für unverschuldete Krankheit, die früher als Schicksal angesehen, heute 
oft als Geschenk des Himmels betrachtet wird, die ‚Züchtung von Ver- 
weichlichung und Begehrlichkeit‘‘ (v. Haberer) schaffen geradezu ein 
neues Bild deutscher Krankheit und lassen Goethes Wort im Faust in 
einem neuen Lichte erscheinen: 

„Es erben sich Gesetz’ und Rechte 

Wie eine ewige Krankheit fort 

Vernunft wird Unsinn, Wohltat Plage, 

Weh Dir, daß Du ein Enkel bist‘. 


*) Nach Grubers Statistik erscheint die Angabe v. Haberers fraglich. 
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Die Regulierung der Wucherungsvorgänge im Organismus. 
Von Prof. P.Rondoni*). 


Direktor des Instituts für allgemeine und experimentelle Pathologie an der Univ. Mailand. 


Diese Vorlesung soll nur allgemeine Gesichtspunkte über das schwie- 
rige Thema hervorheben und sich hauptsächlich mit dem Geschehen im 
erwachsenen Organismus beschäftigen, mit besonderer Berücksichtigung 
pathologischer Fragen, das große Gebiet der Entwickelungsmechanik 
größtenteils beiseite lassend. 


*) Vortrag, gehalten im Internat. Fortbildungskurs der Tomarkin - Foundation in 
Locarno, Oktober 1931. 
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Das Wachstum, d.h. die Massenzunahme der lebendigen Wesen, 
geht gewöhnlich mit einer Teilung der elementaren morphologischen und 
funktionellen Einheiten einher. Welches die eigentlichen elementaren Le- 
benseinheiten seien, ob die Zellen nach der klassischen Zellentheorie 
oder eher kleinste teilungsfähige Körperchen nach der sogenannten syn- 
thetischen Theorie oder Synthesiologie, die besonders von Martin Heiden- 
hain vertreten ist, darüber herrscht eine große Meinungsverschiedenheit. 
Heidenhain nimmt nämlich an, daß die sämtlichen uns bekannten pro- 
toplasmatischen Teilkörper, ebenso wie die lebendige Grundmasse der 
Zelle, in letzter Linie aus unsichtbaren Lebenseinheiten, ‚Protomeren‘, 
bestehen, auf deren Teilbarkeit somit das Teilungsvermögen der optisch 
sichtbaren Teilkörpersysteme beruhen würde. Die Protomeren (Altmanns 
Bioblasten, auch Protobionten nach Roux) treten zu Einheiten höherer Ord- 
nung zusammen, zu den Zellenorganellen und den Zellen selbst. Diese wie- 
der bilden Komplexe noch höherer Ordnung, die Histosysteme (Drüsen- 
läppchen, Darmzotten usw.), und endlich entsteht, am Gipfel dieser Art 
von Polymerisierung (das Wort ist der Chemie entnommen), die organismi- 
sche Einheit, die Individualität, die eine in sich geschlossene Totalität 
bildet, die also nicht einfach eine Kolonie von Zellen darstellt, sondern wech- 
selseitige Korrelationen unter den Teilsystemen voraussetzt. Nach der Pro- 
tomerentheorie teilt sich während des Wachstums jedes einzelne Elementar- 
körperchen; die Verdoppelung der lebendigen Maße kommt also durch 
Verdoppelung der Zahl der sie zusammensetzenden Protomeren zustande. 
Die einzelne Zelle kann dabei (oder sie kann es nicht) der sichtbaren 
mitotischen oder amitotischen Teilung anheimfallen: es wird deshalb eine 
äußere und eine innere Teilung unterschieden, wobei die letztere Form 
einer Vermehrung der Protomeren, aus denen die Zellenorganellen be- 
stehen, entspricht, ohne Spaltung der Zelle, wie es z. B. bei der Bildung 
von mehrkernigen Zellgebilden der Fall ist. Heidenhain, auf den Arbeiten 
von Jacobj über die Kernvolumina in den Zellen der Mausorgane fußend, 
hat das Gesetz des Wachstums in konstanten Proportionen formuliert: die 
Zellenbestandteile und die Zellen selbst müssen nämlich nach dem Ver- 
hältnisse 1:2:4, sozusagen rhythmisch, wachsen, wenn das Wachstum 
des Ganzen nur der Ausdruck der Zweispaltung der einzelnen Proto- 
meren ist. 

Diese Erwägungen geben uns eine Grundlage zur Unterscheidung 
der Wachstumsvorgänge von den Teilungsvorgängen, die wir 
gewohnt sind, bei der ontogenetischen Entwickelung der höheren Or- 
ganismen miteinander und mit den Differenzierungsvorgängen so wunder- 
bar koordiniert zu finden. Bei niederen Lebewesen hat man aber Bei- 
spiele nicht nur eines Wachstums ohne Zellteilung, sondern auch einer 
großen Differenzierung ohne solche: so wächst die Alge Caulerpa und 
bildet Wurzeln, Stengel, Blätter, ohne eine richtige Zellteilung, bloß 
durch Differenzierung innerhalb einer einzigen riesigen Zelle. 

Nach diesen orientierenden Auseinandersetzungen müssen wir die 
Faktoren der Zellteilung näher betrachten. Man kann innere und 
äußere Faktoren unterscheiden, d. h. solche, die in der Organisation der 
Zelle selbst ihren Ursprung haben, und solche, die von draußen auf die 
Zelle einwirken. Diese zwei Arten von kausalen Agentien der Zellteilung 
sind innig verknüpft, da kein äußerer Faktor eine Teilung herbeiführen 
kann, wenn die dazu nötigen Mechanismen in der Zelle nicht präformiert 
und wirkungsbereit sind. 
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Der innere Faktor, dem man seit R. Hertwig die größte Bedeutung 
beigemessen hat, ist eine Veränderung der Kernplasmarelation, 
d. h. des Verhältnisses der Kernmasse zur Plasmamasse. Dieses Verhältnis 
ist für jede junge Zelle von vornherein wie eine erbliche Eigenschaft fest- 
stehend und hat die größte Bedeutung für den Ablauf der Stoffwechsel- 
vorgänge. Wenn die Zelle wächst, wird im Anfang die normale Kern- 
plasmarelation noch aufrechterhalten: nach M. Heidenhain soll das eben 
geschehen, weil die Kernprotomeren sich ebenso zweiteilen wie die Plasma- 
protomeren, die Teilungschritte der Zellenbestandteile sozusagen pari passu 
erfolgen und die Volumenzunahme des Kernes und des Plasmas nach 
dem erwähnten Gesetze der konstanten Proportionen stattfindet. Später 
aber tritt eine Störung in diesem Wachstumsparallelismus ein, da das 
Plasma aus funktionellen Gründen mehr wächst als der Kern (sog. funk- 
tionelles Wachstum), daher eine Verschiebung der Kernplasmarelation 
zugunsten des Plasmas stattfinden muß. Daraus soll nach R. Hertwig 
eine Spannung im Zellensystem hervorgerufen werden, die ein rasches 
Wachstum (sog. Teilungswachstum) des Kernes und, nach Wieder- 
erreichung einer normalen Kernplasmarelation bei verdoppeltem Vo- 
lumen, die Teilung der Zelle zur Folge hat. 

Wenn diese Auffassung richtig ist, daß eine Störung des Wachs- 
tumsgleichgewichtes zwischen Kern und Plasma die Teilung verursacht, 
dann muß ein experimenteller Eingriff, der die Plasmamasse vermindert, 
den Teilungsakt hintanhalten: das wurde auch von Hartmann an Amoeben 
nachgewiesen, deren Teilung durch Entfernung kleiner Plasmastückchen 
verspätet wurde. Andererseits aber sprechen Versuche von Jollos an 
Paramöcien gegen eine einseitige Bewertung der Kernplasmaregel: 
Jollos, der mit reinen Linien von Paramöcien arbeitete, beobachtete, 
daß diese Infusorien, bei einer höheren Temperatur gezüchtet, sich 
rascher teilen, kleinere Formen bildend, eben weil die frühzeitige Tei- 
lung die Erreichung der normalen Körpermaße nicht gestattet. Wenn die 
Einwirkung der supernormalen Temperatur andauert, dann bleibt die 
Beschleunigung des Teilungsrhythmus bestehen, das Volumen der Tier- 
chen kehrt aber wieder zur Norm zurück. Im Gegensatz hierzu wirken 
niedere Temperaturen im Anfang auf den Teilungsakt verspätend und 
auf die Körpermassezunahme der einzelnen Tierchen begünstigend; dann 
aber tritt auch hier, bei Verlängerung der abnormen Temperaturwirkung, 
eine Aufhebung des Zusammenhanges der Teilung mit dem Wachstum 
ein, da die Körpervolumina zur Norm sinken, und die Frequenz der 
Teilungen bleibt dauernd herabgesetzt. Man muß also bei solchen Protozoen 
eine gewisse Unabhängigkeit des inneren Teilungsfaktors vom Wachstums- 
faktor annehmen; und dasselbe darf für den Fall des Trypanosoma rota- 
torium nach Nöller behauptet werden: dieser Blutschmarotzer des Fro- 
sches erreicht beim erwachsenen Frosch — durch Hemmung des Teilungs- 
faktors — einen riesigen Umfang, während er in der Kaulquappe und 
im Zwischenwirte (Egel) klein und schlank erscheint. Die zwei Phasen: 
Teilung und Wachstum der Zelle mit schwerer Störung der Kernplasma- 
relation können also unabhängig erscheinen; und wir dürfen die Allgemein- 
gültigkeit der von R. Hertwig aufgestellten Regel nur mit Vorbehalt an- 
nehmen. Die Teilung der Zelle ist nicht immer ein Wachstum über das 
individuelle Maß; und das Wachstum bzw. das ungleiche Wachstum der 
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Zellenbestandteile des Kernes und des Plasmas braucht nicht immer un- 
bedingt zur Teilung zu führen. Es sei auch hervorgehoben, daß viele 
Messungen der Kern- und Zellenvolumina, besonders an höheren Or- 
ganismen, sehr unsicher sind, da es sich nicht um einfache geometrische 
Formen handelt und da die mit der lebendigen Masse nicht zu berechnen- 
den Reserve- oder Sekretionsstoffe und der sehr veränderliche physikalisch- 
chemische Zustand (Quellung, Gelbildungen usw.) des Protoplasmas die 
diesbezüglichen Angaben stark zweifelhaft erscheinen lassen. 


Bei den einfachsten Lebewesen selbst, bei den Bakterien, sind die 
Beziehungen des Wachstums zur Teilung sehr kompliziert: man neigt 
heute dazu, viele Riesenformen nicht mehr als I/»volutions-, sondern eher 
als Evolutionsformen zu betrachten. Man nimmt mit Nicolle eine Tei- 
lung durch Granulabildung an, die mit Steigerung der Virulenz ein- 
hergehen sollte, und man beschreibt mit der amerikanischen Schule 
eine regelmäßige, zwangläufige Umbildung und Dissociation von sog. 
R.O.S.-Formen; und hinter diesem Evolutionskreis steckt wahrscheinlich 
das Problem des Bakteriophagen. 


. Wenn wir aber zu den höheren Organismen zurückkehren, finden 
wir, wie schon angedeutet, einen Zusammenhang der Teilung mit der 
Differenzierung: die Differenzierung der Zelle ist ein Hemmungs- 
faktor für die Teilung: so haben am Herzen des Hühnerembryos 
Olivo und Slavich gesehen, daß die Zahl der Mitosen mit dem Fortschritte 
der Entwickelung stetig abnimmt, wohl durch Verlängerung der zwischen 
den Teilungsakten eingeschalteten Zeitperioden. Viele andere Beispiele 
könnten aus der Embryologie entnommen werden; sehr viele könnten 
auch aus dem Gebiete der Gewebekulturmethoden stammen. So hat 
Olivo gesehen, daß ein Explantat aus Hühnerherzembryo im reinen 
Plasma langsam wächst (hier erfolgt Wachstum mit Teilung parallel) 
und die Zellen ihre Differenzierungsfähigkeit gut beibehalten, indem sie 
Myofibrillen bilden, d.h. als echte Myokardiumzellen erscheinen; wenn 
man aber Embryonalextrakte zusetzt, die das Wachstum bekanntlich 
steigern, dann verschwindet die Differenzierung der Zellen, d.h. es tritt 
im Explantat eine Entdifferenzierung ein. Mit A. Fischer, Herzog, Stran- 
geways dürfen wir behaupten, daß proliferative Aktivität ein 
Antagonismus zur Differenzierung und Organisierung ist. 


Da aber die Differenzierung mit der Funktion streng verbunden ist, 
ist gleichzeitig ein Antagonismus der spezifischen Funktion zur 
Teilung nachweisbar. Die Versuche von Peter an der Salamander- 
niere sind ein Beleg dafür. Die Teilung — und darunter verstehe ich die 
mitotische Teilung —, die die biologisch vollwertige Form der Teilung 
darstellt, hemmt die Funktion, gleichsam als ob die sich teilende Zelle 
all ihre Kraft in diesem bedeutsamen Akte aufwenden müßte. Die Funk- 
tion ihrerseits scheint wieder die Wucherungsfähigkeit zu beschränken. 
Wir begegnen dem allgemeinen Gesetze, daß die am höchsten differen- 
zierten und mit feinen spezifischen Funktionen ausgestatteten Zellen 
(Nervenzellen, gestreifte Muskelelemente) das ganze individuelle Leben 
hindurch sich nicht teilen; ferner, daß die im erwachsenen Organismus 
noch teilungsfähigen Zellen vor Antritt der mitotischen Aktivität stets 
eine Entdifferenzierung durchmachen müssen, wie zahlreiche, weit be- 
kannte Beispiele aus der Regenerationslehre zeigen. 
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Wenn wir von den Faktoren der Mitose sprechen, dürfen wir 
nicht die Betrachtung des primären Angriffpunktes dieser Faktoren 
innerhalb der Zelle außer acht lassen; außerdem müssen wir auch einige 
mit der Zellteilung einhergehende Veränderungen des Zellenleibes in Be- 
tracht ziehen, da sicherlich der bloße Präzisionsmechanismus der Spal- 
tung und Verteilung des Chromosomenbestandes nicht das ganze Wesen 
des komplizierten Mitosevorganges ausmacht. Die kausalen Agentien, 
die inneren sowohl wie die äußeren, müssen wahrscheinlich zuerst auf 
das Plasma wirken, wie die alten Flemmingschen Beobachtungen über 
Gleichzeitigkeit der Teilungen der verschiedensten Kerne bei mehr- 
kernigen Zellen zeigen. Noch klarer in dieser Hinsicht ist die Beobach- 
tung von F. Wassermann am befruchteten Ei: die zwei Pronuclei, d.h. 
zwei Kerne verschiedenen Ursprungs und Baues, treten gleichzeitig in die 
mitotische Bewegung ein, wohl infolge von Einflüssen, die vom gemein- 
samen Eiplasma aus wirken müssen. Man weiß ja wohl, daß die eigent- 
liche Befruchtung, d.h. die Zusammenschmelzung des weiblichen und 
des männlichen Pronucleus, nicht ruhende, sondern sich im Prophase- 
stadium der Mitose befindende Kerne befällt. Im gemeinsamen Milien 
des Eiplasmas beginnen also zwei ganz verschiedene Kerne gleichzeitig 
den Teilungsakt, was wohl die Entstehung des Antriebs zur Teilung im 
Plasma beweisen dürfte. Wenn die plasmatischen Verbindungen zwischen 
gewöhnlich gleichzeitig sich teilenden Zellen aufgehoben werden, dann 
verschwindet die Gleichzeitigkeit der Teilungen, die hiernach also eine 
Plasmakontinuität voraussetzt: so teilen sich z. B. die zwei ersten Fur- 
chungszellen des Eies des Strongylocentrotus, wenn sie durch Schüttelung 
oder durch Einlegen in kalziumfreies Wasser (Sorokina) getrennt werden, 
nicht mehr gleichzeitig. Auch die Narkose des Furchungseies (Polowzow), 
die rein funktionell die Zusammenhänge aufhebt, ergibt dieselbe Er- 
scheinung. Die Zeit des Ausbruches des mitotischen Vorganges ist also 
wohl durch plasmatische Einflüsse bestimmt. 

Die Arbeiten von Jolly, Burrows, Levi, Pensa, Speck haben die 
plasmatischen Veränderungen während der Mitose schön illu- 
striert. Die am besten bekannte und durch kinematographische Auf- 
nahme deutlich bestätigte Tatsache besteht in der starken amöboiden 
Beweglichkeit des Zellenleibes während der Mitose, insbesondere gegen ihr 
Ende. Es soll außerdem nach F. Wassermann eine Zunahme der wässe- 
rigen Quellung an den plasmatischen Kolloiden während und vor der 
Teilung stattfinden, während G. Levi eine Zunahme der Viskosität des 
Protoplasmas als eine die Teilung einleitende Plasmaveränderung an- 
spricht: es herrscht also nicht volle Übereinstimmung der Meinungen 
darüber. 

Da die Wucherung der Zellen eine Ausdehnung der freien Oberflächen 
zur Folge haben muß, müßte die Zellenvermehrung eine Zunahme der 
Oberflächenenergie bedingen und eine Überwindung der Oberflächen- 
spannung an der Grenze der Zellen mit dem umgebenden Milieu be- 
nötigen. Rückschließend ist es also wahrscheinlich, daß eine Erniedri- 
gung der Oberflächenspannung die Zellenvermehrung begünsti- 
ge; und dafür haben wir mehrere Belege. Die Arbeiten und die Erwägungen 
auf dem Gebiete der Geschwulstforschung von E. Bauer, Bauer und 
Latznitzki, Traube, Solowiew, Roffo und De Giorgi, Arciszewsky, Boehm 
und Kopaczewski lassen in der Tat eine Erniedrigung der Ober- 
flächenspannung als wichtiges Moment für die Auslösung der 
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pathologischen Zellenwucherung vermuten. Katzenstein und Knake 
haben vor kurzem behauptet, daß oberflächenspannungserniedrigende 
Stoffe (Cholesterin, Fettsäuren, Äthylalkohol, Pepton) das Wachstum 
des Epithels im Explantate begünstigen, indem sie das Bindegewebe 
schädigen. Sie weisen daher auf die Bedeutung solcher Befunde, die 
allerdings sehr kritisch zu bewerten sind, für die Krebsentstehung hin. 

Wahrscheinlich aber darf man die Frage nicht zu einseitig betrachten 
und verschiedenartige Momente und Zusammenhänge nicht außer acht 
lassen. Ich habe schon vor einigen Jahren die Aufmerksamkeit der Krebs- 
forscher darauf gelenkt, daß eine Zellenwucherung, die mit der Bildung 
neuer Oberflächen einhergeht, einen Abbau von molekulären Komplexen 
an der oberflächlichen Plasmaschicht zur Folge bzw. zur Voraussetzung 
haben muß. Ohne hier auf die viel diskutierte Frage der Plasmahaut 
einzugehen, möchte ich nur hervorheben, daß in ihr sicherlich, aus rein 
physikalischen Gründen, diejenigen Stoffe konzentriert werden müssen, 
die eine erniedrigende Wirkung auf die Oberflächenspannung besitzen. 
Solche Stoffe sind die Proteine und insbesondere die Lipoide, die deshalb 
an der Bildung der zwar morphologisch nicht faßbaren, biologisch aber 
anzuerkennenden Plasmahaut in vorwiegender Weise beteiligt sein müssen. 
Es handelt sich wahrscheinlich um komplizierte Lipoideiweißverbindun- 
gen und Kohlenhydratlipoidverbindungen (wie sie Haansten-Cranner und 
Magistris angenommen haben), wobei eine bestimmte Orientierung der 
Kohlenstoffketten nach Langmuir, Harkins, Adams und Leathes anzu- 
nehmen ist. Solche Molekulargebäude, die an der Oberfläche der Zelle 
auftauchen, müssen einem Abbau anheimfallen, wenn die Oberfläche, wie 
bei der Zellteilung, eine Ausdehnung erleidet: da die Bestandteile 
der Oberfläche eine neue Verteilung auf größerer Oberfläche annehmen, 
so müssen m. E. die Hauptbestandteile der Oberflächenschichten der 
Zelle, d. h. die Lipoide und gewisse Lipoideiweißverbindungen, eine 
Veränderung im Sinne einer Dispersionszunahme — in soloider Richtung 
nach Schade — durchmachen, mit Zerfall von Aggregaten, Bildung. neuer 
Komplexe, Verteilungsveränderungen, Neuorientierung von Atomketten 
usw. Ich habe (1926) in diesem Sinne von Lipolyse oder Lipoidolyse 
gesprochen, welche eine Vorbedingung und vielleicht Ursache der Wuche- 
rungsvorgänge sein könnte; und habe sogar Versuche eingeleitet, die von 
der Arbeitshypothese ausgingen, daß eine Festigung ‘oder Veränderung 
im Sinne einer Dispersionsabnahme (Flockung, Aggregatbildung) der 
Lipoide an den Zellengrenzen eine Waffe gegen das pathologische Wachs- 
tum darstellen würde. Schon Askanazy im Jahre 1912 hatte übrigens 
von „libolytischer Wachstumserregung‘‘ gesprochen, als er zu beobachten 
glaubte, daß Ätherbehandlung des Rattenembryonalbreis das Wachstum 
der bekannten Teratoide in der Peritonealhöhle der erwachsenen Ratten 
begünstigte. Besonders aber sind es die Feststellungen von Loeb über die 
künstliche Befruchtung der Seeigeleier, welche uns die Bedeutung einer 
peripheren Cytolyse für die Membranbildung nahe legen, die, wie bekannt, 
die Furchung einleitet: die dabei wirksamen Agentien, d. h. membran- 
bildende Agentien (Fettsäuren, schwache Basen, Benzol, Toluol, Xilol, 
Chloroform), sind alle lipoidlösende und lipoidlösliche Stoffe. Es findet 
also keine Eisegmentierung statt ohne einen Abbau der oberflächlichen 
Schicht, der hauptsächlich einer Lipoidolyse entspricht. 

Die Anwendung dieser Auffassung auch auf das Gebiet 
der atypischen Wucherungen ist durch mehrere Beobachtungen be- 
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rechtigt: Lipoidlöslichkeit von verschiedenen Stoffen, die Epithelwuche- 
rungen am Kaninchenohr hervorrufen (B. Fischer, Stoeber, Wacker und 
Schmincke); Verstärkung der krebserregenden Wirkung des Teers durch 
wohl die Lipoide angreifende Schlangengifte (Morelli); Beeinflußbarkeit 
des transplantablen Mäusekrebses und anderer Geschwülste durch Lipoide 
(Cholesterin in begünstigendem, Lecithin im hemmenden Sinne), durch 
lipoidale Organextrakte und durch Lipoidserumgemische, worüber ich 
selbst neulich Versuche angestellt habe. 

Eine Störung des Lipordstoffwechsels in der Zelle oder im ge- 
samten Organismus, mit Rückwirkung auf die Zellen des krankhaften 
Herdes, hat also wahrscheinlich eine Bedeutung für die Entstehung und 
für den Verlauf pathologischer Wucherungsvorgänge. 

Die hier entwickelte Auffassung, daß gewisse Lipoidveränderungen an 
der Zellenoberfläche für die Zellteilung eine Bedeutung haben, stimmt 
gut zusammen mit der schon erwähnten Annahme einer Oberflächen- 
spannungsveränderung. Übrigens weist auf die Bedeutung der Zellen- 
oberfläche auch Gurwitsch hin, wenn er die Mitose als einen Reflexvorgang 
auffaßt und das Rezeptionsorgan auf die Oberfläche, mosaikartig unter 
den sonstigen Oberflächenbestandteilen verteilt, verlegt. 


Mit den Betrachtungen über die Beziehungen der Zellteilung zur 

Lipoidolyse sind wir schon auf 
die äußeren Faktoren der Zellteilung 
übergegangen. 

Was kann von draußen auf die Zelle einwirken und den 
Teilungsakt hervorrufen oder wenigstens begünstigen oder im 
Gegenteil hemmen? Dernormale Ablauf der Lebensvorgänge im gesamten 
Organismus, sogar die finalistisch eingestellten Krankheitsvorgänge, setzen 
einen. wohlgeordneten Teilungsrhythmus an vielen Geweben und gegen- 
seitige Beeinflussungen im Absterben und Entstehen neuer Zellen voraus. 

Man könnte hier die Fülle der Beobachtungen über den Einfluß der 
verschiedensten Agentien auf geordnetes oder ungeordnetes Wachstum, 
auf finalistische oder analtruistische Wucherungen einschalten. Die Ein- 
flüsse auf die Regenerationsvorgänge, die genaue und eindeutige Versuche 
gestatten, sind besonders studiert worden, seit den alten Beobachtungen 
von Spallanzani über die Beziehungen zur Temperatur. Heute haben wir 
in der Gewebezüchtung eine relativ einfache Versuchsanordnung, welche 
die Bedingungen des Wachstums und der Teilung zu vereinfachen und 
in schematischer Weise zu studieren gestattet. Aus der Fülle der Tat- 
sachen, die zutage gefördert worden sind, seien nur einige hervorgehoben, 
die gewisse Ausblicke erlauben, zugleich aber die Komplexität der Pro- 
bleme nachweisen. 

Man weiß, daß die inneren Sekretionen sehr deutlich an der Re- 
gelung des normalen Wachstums einzelner Gewebe und Systeme be- 
teiligt sind. Nun hat man für einige am besten bekannte Hormone den 
Einfluß auf die Zellteilung studiert: es seien hier die Versuche über 
Schilddrüsenhormon erwähnt. Champy hat eine direkte mitoseerregende 
Wirkung dieses Hormons angenommen, um die schon lange festgestellte 
beschleunigende Wirkung der Schilddrüsenstoffe auf die Amphibien- 
metamorphosen zu erklären. Wenn man mit diesem Forscher die Zahl 
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der sich mitotisch teilenden Zellen und die Zahl der ruhenden Zellen in 
gewissen Organen der metamorphosierenden Kaulquappen, z. B. in der 
Haut der Extremitätenanlagen, bestimmt und das Verhältnis daraus als 
„Mitoseindex‘ berechnet, hat man wohl ein bequemes Versuchsobjekt, 
um verschiedene Einflüsse zu studieren. Nun hat Champy gefunden und 
Romeis und andere haben es bestätigt, daß eine Zunahme der Mitose- 
zahl durch die Verabreichung von Schilddrüsenstoffen hervorgerufen wird. 
Die direkte Wirkung aber auf den Mitosemechanismus scheint durch die 
neuesten Versuche ausgeschlossen zu sein: so sind Blacher und Holzmann 
besonders dafür eingetreten, daß die Thyroideahormone nur die dissimi- 
latorischen Vorgänge erregen, beim metamorphosierenden Tiere also den 
Abbau der larvalen Organe begünstigen und eine erhöhte Resorption von 
Abbauprodukten hervorrufen, welche einzig und allein die Ursache der 
beschleunigten Neubildungsvorgänge ist. Die exakten Versuche von 
Abderhalden und Franke haben schon nachgewiesen, daß das reine Hormon 
Thyroxin die Autolysevorgänge in vitro steigert; auch klinisch und tier- 
experimentell ist die Steigerung des Körperproteinzerfalls durch dieses 
Hormon bekannt. Die Versuche von Deutsch, Torrey und Butler scheinen 
sogar einen ungünstigen Einfluß der Schilddrüsenhormone auf die Teilung, 
z. B. auf Eierfurchung, zu beweisen. 

Aus alledem müssen wir heute annehmen, daß die beschleunigende 
Wirkung dieses Hormons auf die Amphibienmetamorphose allein eine sekun- 
däre Folge der dissimilatorischen Hauptwirkung ist: die Abbau- und Ab- 
räumumgsvorgänge werden erregt; und die Abbauprodukte, insbeson- 
dere die Produkte der proteolytischen Vorgänge an den zur Atrophie oder 
zum Schwund verurteilten Organen stellen die eigentlichen Er- 
regungsstoffe der Wucherungsvorgängedar. Hier haben wir also 
einen schönen paradigmatischen Fall einer Verkettung von Abbau- und 
Wiederaufbauvorgängen. 

Bei den höheren Tieren und beim Menschen sind ebenfalls hormonale, 
d.h. humoral-chemische Einflüsse auf die Regenerationsvorgänge an- 
zunehmen, obwohl über die Einzelheiten viele Meinungsverschiedenheiten 
herrschen. Nach Enriques und Robuschi wird die Knochenbruchheilung 
von Veränderungen an Thymus und Hypophyse begleitet. Es scheint 
sogar, daß ein Reparationsvorgang im Körper das Kreisen von Stoffen 
verursacht, die einen später folgenden zweiten Reparationsvorgang zu be- 
einflussen vermögen: Epstein hat gesehen, daß ein späterer Knochen- 
bruch rascher heilt, wenn schon vorher ein Knochenbruch vorhanden ist; 
er nimmt daher reparationsfördernde Stoffe im Blute des Bruchkranken 
an. Ceccarelli hat die Vernarbung der späteren Hautwunden rascher im 
Vergleich zu derjenigen der früher angelegten Wunden eintreten sehen. 
Überall sind es Abbau-Abräumungs-Umgestaltungsvorgänge, 
welche die Neubildungsvorgänge einleiten und begünstigen, 
und wahrscheinlich wirken auch die eigentlichen Hormone, wie das Bei- 
spiel der Thyroideastoffe lehrt, nicht direkt auf dem Mitosemechanismus, 
sondern auf dem Umwege über die Regulierung der Stoffwechselvorgänge. 


Die Untersuchungen der letzten Jahre über die Explantate zeigen 
deutlich, daß viele äußere Agentien die Mitose beeinflussen: so be- 
schleunigt z. B. die Temperaturerhöhung nach Lambert und Hanes und 
nach G. Levi den Mitoseakt deutlich, obwohl im allgemeinen das Gesetz 
gilt, daß die meisten äußeren Faktoren den Zeitraum zwischen den ein- 


86 Biologie und Pathologie. 1932, I 


zelnen Mitosen, die sog. interkinetische Zeit, verändern, während die 
Dauer der Mitose selbst, die vermutlich durch innere Mechanismen re- 
guliert wird, ziemlich konstant bleibt. 


Die Gewebezüchtungsmethode erlaubt sehr gut das Studium der Be- 
ziehungen desStoffwechsels und der Zellennahrung zur Wucherung. 
Bekanntlich hat man mit Carrel und Baker zwischen Stoffen, die als 
Nahrungsmaterial dienen, und Stoffen, die hormonartig die Teilung und 
das Wachstum begünstigen sollen, unterschieden. Die eigentlichen Nah- 
rungsstoffe für die Gewebe in der ‚In vitro“-Kultur wurden von Carrel 
„Trephone“ genannt: als Träger davon gelten Embryonalextrakte, Leuko- 
cyten, Extrakte aus Knochenmark. Die Trephone sind hauptsächlich 
durch höhere Abbauprodukte des Eiweißes, durch Proteosen, dargestellt. 
Carrel und Baker haben reine Proteine einer peptischen Verdauung bei 
geeigneter Reaktion unterzogen und für das Wachstum der Fibroblasten 
brauchbare Produkte erhalten. Die Verdauung darf dabei nicht zu weit 
getrieben werden; ferner wirkt die tryptische Verdauung nicht so gut wie 
die peptische, so daß die Annahme gerechtfertigt ist, daß nicht die nie- 
deren Abbauprodukte, etwa die Aminosäuren, die besten Nahrungsstoffe 
für die Zellen „in vitro“ sind, sondern eher die höheren, was nicht mit 
dem Verhalten ‚‚in vivo‘ übereinzustimmen scheint. Nach Burrows, Ebe- 
ling, Schazillo sollen die Aminosäuren sogar deprimierende Wirkung auf 
das Wachstum der Gewebekulturen haben. Es ist wahrscheinlich eine 
Frage der Dosierung (Walbach, Kuczynski und Mitarbeiter): kleine Men- 
gen gewisser Abbauprodukte können das Wachstum fördern, größere da- 
gegen hemmen es. 

Es kommt ferner auf die Art des Abbaues, also auf die Qualität 
der Abbauprodukte an: das Protoplasma kann nicht jedes beliebige 
Abbauprodukt als Baustein benutzen; wahrscheinlich muß es durch seine 
spezifischen Fermente sich seine passenden, zur Synthese nötigen Bau- 
steine schaffen; und darin liegt wahrscheinlich die beobachtete Vorliebe 
der Zellen im Explantate für die höheren Abbauprodukte, die alsdann 
einen weiteren Abbau nach einer passenden Linie gestatten. Handowski 
hat bei Paramöcien gesehen, daß gewisse Gifte (Arsenanhydrid, Histamin) 
die Tierchen in der Weise abtöten, daß die entstandenen Abbauprodukte 
die Vermehrung der übrigbleibenden Tierchen begünstigen, andere Gifte 
dagegen keine solche Wirkung besitzen. Der Tod von Zellen ergibt wohl 
Stoffe, die die Wucherung der lebenden Zellen anregen. Aber nicht jede 
beliebige Todesart der Zelle hat diese Erscheinung zur Folge; und nicht 
jeder beliebige Abbau von Zellenbestandteilen liefert Bausteine für wei- 
teren ek 


Was nun die Frage der Zellteilungshormone oder Wuchsstoffe im 
Sinne Ehrlichs betrifft, sind die Akten darüber in der Gewebezüchtungs- 
lehre nicht geschlossen. Die Verdauungsprodukte der chemisch-reinen 
Proteine scheinen nicht ganz gleichwertig mit den natürlichen Embryonal- 
oder Knochenmarksextrakten zu sein: was wohl die Annahme von be- 
sonderen aktivierenden Stoffen, diehormonartig wirken sollten, rechtfertigt. 

Für die einzelligen Organismen in den gewöhnlichen Kulturen, wie 
Bakterien und Hefen, scheinen in einigen Fällen besondere, die Zell- 
vermehrung aktivierende Stoffe nachgewiesen zu sein: eine allgemeine 
Vitaminwirkung auf Bakterien ist zwar sehr zweifelhaft, es scheinen aber 
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einige Bakterien durch Stoffe der organischen Gewebe und Flüssigkeiten 
günstig im Wachstum beeinflußt zu werden, wie der Influenzabazillus 
durch den thermolabilen Faktor V des Blutes nach Kollath, Avery und 
Tjötta. Bei Hefen ist bekanntlich nachgewiesen worden, daß Zusatz von 
älteren Kulturen oder Kulturextrakten zum Nährboden das Wachstum 
fördert: Wildier sprach vom ,,bios“‘ als von einem von den Zellen stam- 
menden Prinzip, das die Vermehrung der homologen Zellen begünstigt. 
Andere Beobachtungen an einzelligen Organismen haben sich später an- 
gehäuft: es ist aber wahrscheinlich, daß hier, ähnlich wie bei der Wir- 
kung der Embryonal- oder Leukozytenextrakte auf die Gewebekulturen, 
eher Stoffe vertreten sind, die von den abgestorbenen Zellen herrühren 
und zum Aufbau der neuen dienen, die also eigentliche Bausteine für die 
Synthese des Protoplasmas und nicht Reizstoffe darstellen. Ich habe vor 
einigen Jahren (1925) beim Tuberkelbazillus ein Phänomen nachgewiesen, 
das von Schmidt bald bestätigt wurde und hier Erwähnung finden darf: 
Filtrate aus alten Bouillonkulturen des Tuberkelbazillus, dem frischen 
Nährboden zugesetzt, konnten das Wachstum des Keimes stark be- 
schleunigen. Auch in diesem Falle, denke ich, handelt es sich nicht um 
besondere, geheimnisvolle Wachstumshormone, sondern einfach um Zer- 
fallsprodukte des Bazillus, die in der alten Kulturbouillon vorhanden 
und noch Träger von spezifischen chemischen Gruppen waren. Solche 
Gruppen können leicht vom Bazillus assimiliert werden; und, da sie 
ihm eine schwierige synthetische Arbeit ersparen, sind sie imstande, 
seine Wucherung zu verstärken. 


Damit gelangen wir gleichzeitig zur Annahme gewisser Kor- 
relationen unter den Zellen, die wiederum sehr deutlich bei der 
Gewebezüchtung zutage treten. So kann gewöhnlich eine Kultur nicht aus 
einer einzigen Zelle entstehen, nur die im höchsten Grade pathologische 
Zelle des Rous-Sarkoms der Hühner ist dazu befähigt. Sonst muß man 
immer mit einer reichlichen Einsaat beginnen, wobei mehrere Zellen ab- 
sterben und ihre Abbauprodukte als Bausteine für die am Leben bleiben- 
den liefern. Wie Burrows hervorgehoben hat, hat das „Zellengedränge 
in der Kultur und auch im Organismus eine große Bedeutung, um ' 
Wucherungsvorgänge einzuleiten: dieser Forscher will sogar mit dem 
etwas mystischen Begriffe der ,Archusia“ auskommen, d.h. mit einer 
Art Induktion der Zellen aufeinander, die aber viel besser durch die 
bahnbrechenden Arbeiten der Spemannschen Schule auf dem embryo- 
logischen Gebiete dokumentiert wird. A. Fischer und andere Forscher 
sprechen von ,Desmonen“ als von spezifischen zytoplasmatischen Wachs- 
tumstoffen, welche einer Zellenart, einem Gewebe eigen sein sollen; nur 
das Geschwulstgewebe kann die Desmone auch anderer, normaler Ge- 
webe zum Wachstum benutzen oder sich die eigenen Desmone aufbauen, 
was wohl in einfacherer Weise damit ausgedrückt werden kann, daß 
die Geschwulstzellen hohe synthetische Fähigkeiten besitzen, 
die die Ausnützung fremder Zellenstoffe erlauben. Die Ge- 
schwulstzellen greifen sogar, nach den neuesten Beobachtungen Ober- 
zinners, die normalen Zellen auch durch weit diffundierende Giftstoffe an. 


Es würde uns zu weit führen, wenn wir all die Möglichkeiten der Be- 
einflussung des Wachstums in vitro erwähnen wollten. Dieses Forschungs- 
gebiet darf uns insofern interessieren, als wir daraus auf die Verhältnisse 


88 Biologie und Pathologie. 1932, I 


im Organismus schließen dürfen. Im Körper der höheren Tiere sehen wir 
sicherlich das Wachstum vieler Organe und Gewebe durch gewisse Hor- 
mone oder hormonartige Stoffe, wie die Vitamine, d.h. durch endogene 
und exogene Regulatoren, befördert und bestimmt. Aber auch hier ist 
Abbauprodukten von Geweben eine Bedeutung in der Erregung von 
Wucherungsvorgängen zuzuschreiben, wie wir es schon am Beispiel der 
Amphibienmetamorphosen dargelegt haben. Man spricht ganz allgemein 
von Zellzerfallsprodukten, die einen bedeutsamen Faktor der Zellen- 
wucherung darstellen. Sehr bekannt sind die Arbeiten von Haberlandt, 
einem Botaniker, der beobachtete, daß eine Wunde bei den Pflanzen 
später heilt, wenn die Wundränder gewaschen werden, ja daß 
sogar das Waschwasser die Heilung, d.h. die Gewebsregeneration einer 
anderen Wunde beschleunigt. Haberlandt sprach von Zellzerfallshormonen 
als von die Gewebsneubildung anregenden Stoffen, die von den direkt 
verletzten und in Zerfall begriffenen Zellen herstammen. Diese Lehre 
hat bei den höheren Tieren bereits Anwendung gefunden: oben wurden 
die Einflüsse erwähnt, die ein im Körper vor sich gehender Reparations- 
vorgang auf andere Neubildungsprozesse auszuüben vermag; und dort 
müssen wohl nicht nur neue Einstellungen der eigentlichen endokrinen 
Funktionen, sondern auch Zerfallstoffe oder ‚Nekrotine‘‘ im Spiele sein. 

Ein Japaner, Miyagawa, hat das neue Wort „Autohormone‘‘ ge- 
prägt, um damit auszudrücken, daß gewisse Stoffe zellulären Ursprungs 
die homologen Zellen funktionell erregen und oft auch deren Wucherung 
aktivieren: die Injektion von roten Blutkörperchen begünstigt die Neu- 
bildung der roten Blutkörperchen im Knochenmark; die Injektion von 
Nierenzellen regt die Funktion der Niere an; und selbst die Injektion 
von Zahnsubstanz sollte nach Shibata das Wachstum der Zähne befördern. 
Je nach der Dosierung der spezifischen Zellstoffe, könnten aber auch 
regressive Veränderungen an den homologen Zellen vorkommen (was schon 
von früheren Forschern angenommen wurde). Die Autohormonbildung 
wäre demnach eine dritte Regulierungsart der funktionellen Leistungen 
und der Entwicklung des Körpers, neben den wohlbekannten hormonalen 
und nervösen Mechanismen. In meinem Laboratorium hat Borghi gefunden, 
‘ daß die wiederholte Verabreichung von großen Leukozytenmengen auf 
parenteralem Wege, sowohl von artgleichen wie von artfremden Leukozyten, 
deutliche, im leukoblastischen Sinne orientierte Wucherungserscheinungen 
an den blutbildenden Organen bei Mäusen und Kaninchen hervorruft, 
einige Male sogar ein leukämieähnliches Bild darbieten konnte. Wucherun- 
gen lymphoider und myeloischer Zellen den Gefäßen entlang und hyper- 
plastische Zustände der hämo- und lymphopetischen Organe kommen 
freilich auch durch parenterale Verabreichung von heterologen Eiweiß- 
stoffen nicht spezifischer Natur (Pentimalli, Kuczynsky) zustande: man 
darf also auf den zellenspezifischen Ursprung der wucherungserregenden 
Stoffe nicht allzu viel Nachdruck legen, wie es die Japaner zu tun scheinen, 
vielmehr muß man annehmen, daß mehrere, vom Abbau der Zellen her- 
rührende Stoffe eine solche Wirkung besitzen. Im Grunde haben wir 
hier eine Erscheinung der allgemeinen stimulierenden Wirkung der Ei- 
weißabbauprodukte, wie sie bekanntlich von Weichardt studiert wurde. 
Ich möchte darauf hinweisen, daß schon in der alten Lehre von Weigert 
über katabiotische Vorgänge, als Vorläufer und Erreger der progressiven 
und proliferativen oder bioplastischen Vorgänge, diese neueren Begriffe 
über die wucherungserregende Wirkung der Produkte der Zellnekrose, 
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der Proteolyse, des Zelltodes, im allgemeinen enthalten sind. Weigert hat, 
wie bekannt, seine Lehre gegen Baumgarten in Hinsicht auf die Bildung 
des Tuberkels verteidigt: er hat angenommen, daß der Keim zuerst das 
Gewebe schädigt, dann, als Folge der Schädigung, die produktiven Er- 
scheinungen hervorruft. Weigert dachte mehr an einen Ausfall von Zellen, 
der eine die Wucherung hemmende Spannung im Gewebe aufheben sollte 
und so die Zellenneubildung zur Wiederherstellung der normalen mecha- 
nischen Verhältnisse auslöst. Solche mechanische oder besser physikalische 
Auffassung ist nicht ganz veraltet: die schönen Versuche A. Fischers 
über Regeneration im Explantate scheinen mir teilweise eine Wieder- 
belebung der alten Begriffe zu sein. Fischer hat nämlich gesehen, daß, 
wenn man eine Reinkultur verleizt, solche sich wie ein Ele- 
mentarorganismus verhält und die verloren gegangenen Teile 
regeneriert, die kreisrunde Peripherie des Explantates sogar wieder- 
herstellt. Er nimmt die Entstehung von wachstumfördernden Stoffen 
beim Anlegen der Wunde an; gleichzeitig stellt er aber fest, daß das sog. 
Grenzfeld, d.h. der Übergang von Zellen zu einem zellfreien Medium 
oder zu Zellen eines anderen Typs, der wichtigste Faktor für die Aus- 
lösung der Zellteilung ist. Nun bedeutet eben nach Fischer das Grenz- 
feld eine physikalische Gleichgewichtstörung, wo osmotische und 
Oberflächenkräfte und wahrscheinlich auch Membranpotentiale eine Rolle 
spielen, also das Vorherrschen physikalischer Momente, die vielleicht dem 
alten Begriff der „Spannung“ im Sinne Weigerts entsprechen dürften. 


Im allgemeinen ist das Loslösen von Verbindungen unter den 
Zellen einem proliferativen Reize gleichzusetzen: eine Aufhebung 
der Zellensyntonie im Sinne M. Heidenhains regt die Wucherung an. Die 
Fadenalge Chladophora (Miehe), der Einwirkung einer hypertonischen 
Lösung ausgesetzt, die die Zellenverbindungen auflockert, zeigt eine Ab- 
rundung der freigemachten Zellen und das Keimen der einzelnen Zellen 
zu neuen Pflänzchen. Von diesem Begriffe haben wir eine beachtenswerte 
Anwendung auch auf die Geschwulstlehre: eine ‚„Gefügetheorie‘‘ von 
Kreike und insbesondere die Ausführungen von Jacobi auf zytologischer 
und chromosomaler Grundlage wollen die bösartige Entartung der 
Zelle als Folge eines Verlustes der normalen Syntonie erklären. 

Wenn wir diese Auffassungen, die die Bedeutung der physikalischen 
und biologischen Zellenzusammenhänge hervorheben, auch sehr hoch be- 
werten müssen, können wir doch die Grundtatsache nicht vergessen, daß 
erst derZelltod dieUrsachederZellenneubildung ist, und zwar 
durch die Vermittelung von Zerfallsprodukten. In der Geschwulstlehre 
begegnen wir der Nekrohormontheorie von Caspari und anderen als Ver- 
tretern dieser rein chemischen Auffassung der Zellwucherungsfaktoren. 

Hierher gehören auch die Arbeiten und Ansichten von Dustin: dieser 
Forscher hat sein Augenmerk auf die Kernstoffe gerichtet, deren Stoff- 
wechsel wohl mit den Wucherungsvorgängen zusammenhängen muß, da 
die Neubildung neuer Zellen auch die Neubildung neuer Kerne und den 
Aufbau reichlicher Nukleoproteide bedingt. Nun gibt es nach Dustin 
Kerne, die eine besondere Labilität (labiles Chromatin) zeigen, wie die- 
jenigen der Thymozyten, der Lymphozyten, gewisser Drüsenzellen, und 
die deshalb besonders empfindlich den sog. karyoklastischen Wirkungen 
gewisser Gifte und Strahlungen gegenüber sein sollen. Der Zerfall solcher 
Nuklealstoffe liefert wieder Material zum Aufbau neuer Kerne: deshalb 
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sehen wir die Thymusdrüse beim Einsetzen vieler Wucherungsvorgänge 
(z. B. bei Bildung von Geschlechtszellen) einer Atrophie anheimfallen. 
Wir hätten also nach Dustin mit einer humoralen Regulierung des 
Zellenwechsels und Umbaus zu tun, die auch in der Geschwulst- 
lehre in Betracht gezogen werden sollte. In diesem Zusammenhang darf 
vielleicht eine alte Beobachtung von mir erwähnt werden, nach der kleine 
Mengen von aus Sarkomgewebe extrahiertem Nukleoproteid eine fördernde 
Wirkung auf Rattensarkom hätten; und noch illustrativer ist eine Reihe 
zytologischer Beobachtungen von Levine, nach denen die Kernverände- 
rungen in den Tumorzellen mit der Bildung von wucherungserregenden 
Stoffen zu tun hätten. Wir haben also hier eine humorale Auffassung der 
Regulierung der Wucherungsvorgänge im Organismus, die besonders den 
Kernstoffwechsel würdigt. Wenigstens äußerlich ist eine gewisse Ahn- 
lichkeit mit den älteren Ansichten von Fichera über Geschwulstentstehung 
hervorzuheben: dieser Forscher aber behält eher die hormonalen Faktoren 
im Auge, die sicherlich bei der normalen Entwickelung eine große Rolle 
spielen. Er nimmt gewisse, die Zellenwucherungen fördernde undhemmende 
Systeme im Körper an, und auf Grund seiner langjährigen Arbeiten 
betrachtet er die Geschwülste als Folge einer Gleichgewichtstörung dieser 
chemischen formbildenden Einflüsse. 


Ein System ist wohl im Körper vertreten, welches eine gewisse 
schützende Rolle gegen atypisches Wachstum zu besitzen scheint: 
das sog. retikulo-endotheliale System, dessen Aktivierung beim 
Tumorwachstum von Borghi, Rhoda Erdmann, Brauenstein, Zacherl, Brüda 
nachgewiesen wurde. Dieses System hat allgemein trophische, d. h. stoff- 
wechselregulierende Funktionen; es ist also im Rahmen der allgemeinen 
Lehre verständlich, daß es beim Eindringen von Geschwulstzellen oder 
Geschwulstnekroseprodukten ins innere organische Milieu seine abräumende, 
fixierende, verdauende Aktivität steigert. Da die Milz eine Hauptprovinz 
dieses faßt ubiquitären Systems bei den Säugetieren ist, darf vielleicht 
diesem Organe eine gewisse Überlegenheit in dieser m. E. nicht spezifisch 
gerichteten Funktion beigemessen werden. Dadurch werden wahrschein- 
lich die zahlreichen Beobachtungen (Fichera, Brancati, Brüda u. a.) über 
die schützende Rolle der Milz bei der Geschwulstentwicklung erklärt und 
bis zu einem gewissen Punkte bestätigt. 

Die Bedeutung der bekannten Hormone für das atypische 
Wachstum ist sehr unklar: die Ergebnisse der einschlägigen experi- 
mentellen Arbeiten sind äußerst widerspruchsvoll; und vielleicht dürfen wir 
sogar behaupten, daß die Geschwulstzelle eben dadurch ihr analtruisches 
Verhalten offenbart, daß sie gegenüber den normalen humoralen und wohl 
auch nervösen Korrelationen mehr oder weniger unempfindlich geworden ist. 

Außer den Zellzerfallsprodukten, die hauptsächlich Eiweißspaltungs- 
produkte, vielleicht auch gewisse Lipoidbausteine darstellen, müssen 
wir anderen Stoffen eine Bedeutung als Teilungsfaktoren zuschreiben. 
Auf die Bedeutung des Cholesterins bei Tumorwachstum und vielleicht 
Tumorentstehung deuten viele Beobachtungen hin (Rofo, Borst, Rondoni, 
Bolaffi usw.). 

Nach den grundlegenden Arbeiten von Warburg scheint der Kohlen- 
hydratstoffwechsel innig mit Wachstum und Vermehrung ver- 
bunden zu sein, so daß die Einwirkung selbst von gewissen Vitaminen 
und von Hormonen auf normales und pathologisches Wachstum nach 
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gewissen Forschungsrichtungen auf eine Beeinflussung dieses Stoff- 
wechselabschnittes zurückzuführen wäre. Die sich teilenden Zellen scheinen 
im allgemeinen einen Spaltungsstoffwechsel dem Oxydationsstoffwechsel 
des Zuckers vorzuziehen, so daß Warburg den Satz aussprechen konnte: 
ohne Glykolyse (Spaltung der Glukose in Milchsäure ohne 
Hilfe von Sauerstoff) kein Wachstum. Die stark wuchernden Zellen 
sind oft an Glykogen, d.h. an Reservekarbohydraten, reich. Glukose- 
verabreichung fördert die Regeneration des Schwanzes bei Amphibien 
(Borghi) und die Bildung des Teerkrebses beim Kaninchen, wie ich vor 
einigen Jahren feststellen konnte, was wohl die Bedeutung der Zucker- 
disponibilität für die sich teilenden Zellen zeigen dürfte. Die Regelung des 
Kohlenhydratestoffwechsels gilt daher als eine der vielen Regulations- 
einrichtungen für die Wucherungsvorgänge. 


Ein wirklicher Wucherungsfaktor ist die Sulfhydrilgruppe nach 
Hammet, Reimann, Binet und Arnaudet, Ropkine, Thomson und Voegtlin. 
Noch klarer scheint ein Zusammenhang zwischen gewissen mineralischen 
Bestandteilen und den Teilungsvorgängen: das Verhältnis des Kal- 
ziums zum Kalium wird bei den üppig wuchernden Geweben zu- 
gunsten des Kaliums verschoben. Dieses Metall gilt als ein Teilungs- 
faktor der Zelle oder — vorsichtiger ausgedrückt —: Kaliumanreicherung 
begünstigt die Wucherungsvorgänge, während das Kalzium eher hemmend 
wirkt. Hier könnte man auch Beispiele aus dem Gebiete der finalistischen 
wie der atypischen und afinalistischen Wucherungen entnehmen. Man 
darf sagen, daß die Regulierung des Ka-Gleichgewichtes, welches seiner- 

Ca 
seits von der hormonalen und nervösen -Regulierung beeinflußt wird, 
eine Bedeutung für die Wachstums- und Teilungsvorgänge hat. Viel- 
leicht sind nach v. Euler Magnesiumsalze wichtige Wachstumstoffe, die in 
den Kohlenhydratstoffwechsel der Zelle eingreifen. 


Wir haben bis jetzt von chemischen und physikalisch-chemischen 
Faktoren gesprochen. Die neuesten Arbeiten eines russischen Forschers, 
Gurwitsch, und seiner Schüler, die nunmehr überall eine fundamentale 
Bestätigung gefunden haben, haben nachgewiesen, daß die Zellteilung 
auch durch eine strahlende Energie erregt werden kann, die 
sog. mitogenetische Strahlung. Das Grundphänomen ist nunmehr 
bekannt: gewisse biologische Objekte (Zwiebelsohle, auch Brei davon, 
Kaulquappen und Brei davon, Blut, Eidotter, Frosch-, Ratten- und 
Taubenhornhaut, Froschherz in rhythmischer Zuckung,tetanisierter Muskel, 
Geschwulstgewebe, Bakterien) vermögen, ohne direkte Berührung, auch 
in Entfernung von 2—38 mm, und auch mit Einschaltung einer Quarz- 
‘scheibe, die das Diffundieren von gasförmigen Stoffen ausschließt, die 
mitotische Teilung im Wurzelmeristhem der Zwiebel und im Hornhaut- 
epithel und die amitotische Vermehrung von Hefen- und Bakterienzellen 
zu beschleunigen. Die hier in Wirkung tretenden Strahlungen gehören 
dem Wellenlängenbereiche der ultravioletten Strahlen an. Es scheint, 
daß es neuerlich einigen italienischen Forschern (Gola, Protti, Maxia, 
Brunetti) gelungen ist, sie zu photographieren. Was bedeuten diese Strah- 
len, die von biologischen /nduktoren (deren Zahl wahrscheinlich sehr 
groß und deren Natur sehr verschiedenartig ist) herstammen und auf 
biologische und nicht biologische Detektoren wirken? 
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Der Ursprung steht mit dem Leben nicht in absolutem Zusammen- 
hang, da die entsprechenden Spektrumbereiche künstlicher Lichtquellen 
teilungserregende Wirkung auch auf die gewöhnlichen Detektoren be- 
sitzen (Reiter und Gabor). Außerdem ist nunmehr von Gurwitsch und 
anderen nachgewiesen worden, daß auch mehrere chemische Prozesse diese 
Strahlungen entstehen lassen: Proteolyse, Glykolyse, Oxydation und zwar 
auch dann, wenn solche Prozesse in vitro vor sich gehen. So ist die 
peptische oder tryptische Verdauung von Eidotter oder von Fibrin eine starke 
Strahlungsquelle;, so nach Magrou und Reif die in vitro-Oxydation der 
Glukose und nach Rajewsky eine einfache Eiweißlösung. Die mitogenetische 
Strahlung oder besser eine Art strahlender Energie, die auch aber nicht 
bloß teilungserregend wirken kann, scheint ein energetischer Abfall der 
verschiedensten biochemischen (und chemischen) Vorgänge, ein Neben- 
produkt des Lebens, wie die Wärme selbst und bei einigen Organis- 
men das sichtbare Licht, zu sein. Nun wird die Wärme zu regulatori- 
schen Zwecken verwandt; und man darf dasselbe wohl auch von dieser 
kurzwelligen Strahlungsart erwarten. Es ist wohl möglich, aber m.E. 
bis jetzt nicht völlig bewiesen, daß rein physikalische Einflüsse dieser 
Art bei der Embryogenese und auch im erwachsenen Organismus eine 
Rolle bei der Erregung der Zellteilungen ausüben: so wollen 
Blacher und Mitarbeiter annehmen, daß der eigentliche Reiz zur Teilung 
bei der Metamorphose der Amphibien und bei der Regeneration wohl 
von den dem Abbau anheimfallenden Geweben stammt, daß er aber nicht 
von den Zerfallsprodukten als solchen dargestellt ist, sondern von den 
Strahlungen, die ihre Quelle in den proteolytischen und Nekrose-Vor- 
gängen haben. 

Der lebende Stoff ist sicherlich gegen verschiedene Arten strahlender 
Energie empfindlich: die Radiosensibilität, welche die sich teilenden Zellen 
betrifft, ist eine wohlbekannte Erscheinung. Ich möchte außerdem einige 
Beobachtungen erwähnen, die eine Empfindlichkeit den elektromagneti- 
schen Wellen gegenüber beweisen (Benedetti, Pugno-Vannoni e Gianferrari, 
Maxia, Lakowsky, Mezzadroli), insbesondere eine Beobachtung von Mez- 
zadroli und mir über die beschleunigende Wirkung der kurzen elektro- 
magnetischen Wellen (3m Wellenlänge) auf Mäusekrebs. Die Fähigkeit, 
die Mitose anzuregen (oder zu stören) bleibt also nicht den mitogenetischen 
Strahlungen vorbehalten. Wir wissen aber noch nicht genau, ob physi- 
kalische Agentien dieser Art eine Bedeutung für die eigentliche Regulie- 
rung der Neubildungsvorgänge im Organismus besitzen, und ob und 
wie weit Störungen physikalischer Korrelationen bei der Entstehung 
pathologischer Wucherungserscheinungen eine Rolle spielen. 


Zum Schlusse dieser Übersicht möchte ich auf die große Tragweite 
der hier angedeuteten Fragen für die Arzte hinweisen: vieles, was heute 
rein theoretisch erscheint, kann morgen eine glänzende praktische An- 
wendung finden. Denn es gibt nicht eine theoretische und eine angewandte 
Wissenschaft, es gibt nur eine ernst forschende Wissenschaft, die nach 
der Erhebung des menschlichen Geistes und nach der Verschönerung des 
menschlichen Lebens strebt. 
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Praktishe Notizen. 


„Über organotherapeutische Praxis“ berichtet Dr. G. Zachariae, 
Facharzt für innere Krankheiten und leitender Arzt des Märkischen Sanatoriums 
Waldsieversdorf, in der „Fortschritte der Medizin“ Nr. 25, 1931. Verfasser streift 
kurz die heutigen Forschungsergebnisse der Endokrinologie und geht dann näher 
auf das altbekannte Spermin-Poehl ein. Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt 
er die Medikation zunächst bei Erschöpfungszuständen physischer oder psychischer 
Genese und führt die günstige Beeinflussung dieser Zustände auf die endogen be- 
lebende Wirkung des Spermin-Poehl zurück. Auch prophylaktisch kann man durch 
vorausgehende Sperminmedikation die sportliche Leistung steigern, weil die Er- 
müdbarkeit der Muskeln abnimmt und die Milchsäure-Resynthese in beschleunigtem 
Tempo vor sich geht. Als weiteres Indikationsgebiet wird die konstitutionelle Hypo- 
tonie mit ihren Folgeerscheinungen empfohlen. Verfasser schreibt wörtlich: „Bei 
diesem Typus wirkt eine Spermin-Kur oft Wunder‘. Über einige pharmakologische 
und therapeutische Wirkungen des Spermins. Auch Dr. E. Schilf, Nervenarzt, 
Berlin, a.o. Professor f. Physiologie a. d. Univ. Berlin, kommt in seiner Abhand- 
lung in der „Medizinischen Welt‘ Nr. 51, 1931, zu dem Ergebnis, daß Spermin- 
Poehl blutdrucksenkende und gefäßerweiternde Eigenschaften hat. Als einen 
weiteren Vorzug von den speziellen Gefäßpräparaten hat Spermin die Eigenschaft. 
daß es noch ganz allgemein tonisierend und roborierend wirkt. So wurde z. B. 
progressive Muskelatrophie durch Injektion von Spermin in auffälliger Weise 
gebessert. Zusammenfassend sagt Autor, daß gerade Spermin-Poehl sich wegen 
solcher allgemein physiologischen Einwirkungen als Mittel gegen Schwäche und 
Erschöpfungszustände ganz allgemeiner Natur empfohlen hat. 

Erfahrungen mit „Spermin-Poehl‘“ in der dermatologischen Praxis. Ebenso 
nennt Dr. med. Ernst Schubert, München, Facharzt für Dermatologie, in „Ärzt- 
liche Korrespondenz‘ Nr. 21, 1931 Spermin-Poehl ein organotherapeutisches Prä- 
parat erster Ordnung, das überall da indiziert ist, wo es darauf ankommt, 
leistungssteigernde und tonisierende Wirkung hervorzurufen. 


Doz. Dr. T. Gordonoff, Bern, berichtet in der Med. Klinik Nr. 49, 1931 über 
die Resultate seiner Untersuchungen mit,Tussamag“ (Hersteller: 
Albert Mendel, AG., Berlin). Des Verfassers erste Versuche ergaben, daß dem 
Tussamag eine starke sekretolytische Wirkung zugesprochen werden muß. Die 
Untersuchung der einzelnen Bestandteile des Tussamag ermöglichte dem Verfasser, 
den Wirkungscharakter desselben genau zu präzisieren. 

Tussamag enthält als wirksame Komponenten die durch Perkolation gewon- 
nenen wirksamen Prinzipien aus dem Thymus serpyllum und Castanea vesca sowie 
eine konstante Menge eines Saponins. Der Thymian bzw. Feldthymian enthält im 
Thymianöl eine je nach dem Standort der Pflanze wechselnde Menge von Thymol. 
Dank dem Thymolgehalt sind diese Pflanzen als Desinfizientien sehr beliebt. Eine 
besondere Indikation ist der Keuchhusten. 

Die Versuche mit Thymol allein ergaben einen gleichen Effekt, so daß man 
das Recht hat anzunehmen, daß das Thymol, aber auch der Thymian eine expek- 
torierende Wirkung haben, hauptsächlich sekretomotorischer Natur. Die Substanzen 
- scheiden sich ab und reizen die Bronchialdrüsen zu einer vermehrten Sekretion. 
Eine sekretolytische Wirkung ist dem Thymian somit auch zuzuschreiben. Eine 
solche darf aber noch deswegen angenommen werden, weil im Thymian auch ein 
Saponin vorhanden ist. Man dürfe annehmen, daß dem Thymol und Thymian eine 
nicht nur expektorierende, sondern auch desinfizierende Wirkung in der Lunge 
zukomme. 

Die Castanea vesca wird schon seit Dioscurides als antikatarrhalisches Mittel 
verwendet. Die Blätterextrakte galten als ein Keuchhustenmittel. Es ist nicht aus- 
geschlossen, daß die in der Edelkastanie enthaltenen Harze, Gerbstoffe u. a. eine 
im Experiment nicht nachweisbare Wirkung haben, die auch die Wirkung der ande- 
ren Agentien verstärken könnte. 
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Das Saponin wurde dem Verfasser von der herstellenden Firma in reiner 
Form zur Verfügung gestellt. Die Wirkung ist rein sekretolytischer Art. Das 
stärkste Agens scheint im Tussamag das Saponin zu sein. 

Zusammenfassend schildert der Verfasser die Wirkung des Tussamags als 
die eines ausgezeichneten Expektorans, welches in erster Linie sekretauflösend 
wirkt und somit bei allen Brochnitiden mit zähem Sekret indiziert ist. Das Tussa- 
mag ist sehr angenehm zu nehmen und sollte am besten in stündlichen Intervallen 
verordnet werden. 


Dr. S. Helischkowski, Berlin-Neukölln: Rephrin (Suprarenin- Ephe- 
drin) bei Asthma bronchiale., Therapie d. Gegenwart 1930, H. 12, S.566. 

Im Laufe der letzten 10 Monate verwandte Helischkowski bei 17 Patienten 
mit Emphysem, Stauungsbronchitis Myodegeneratio cordis und Bronchialasthma 
erfolgreich täglich 1,0 ccm Rephrin. Nur bei einer Patientin mit Bronchialasthma, 
bei der alle bekannten Asthmamittel erfolglos angewandt wurden, gelang es He- 
lischkowski nicht, die Symptome zu beseitigen. Durchschnittlich genügten 20 In- 
jektionen zu einer mindestens 1⁄2 Jahr lang anhaltenden Beseitigung der chronischen 
Atemnot und des quälenden Hustens bei fast allen Patienten mit Bronchialasthma 
und Kranken mit ähnlichen Symptomen. Da Helischkowski fast sämtliche Patienten 
seit etwa fünf Jahren kennt, konnte er feststellen, daß Rephrin allen früher ange- 
wandten Mitteln in bezug auf Schnelligkeit und Sicherheit der Wirkung stark über- 
legen ist. 


Therapeutische Umfrage: /ndikationen und Erfolge der spezi- 
fischen Therapie bei Aortensyphilis. Dermat. Wschr. 1931, Nr.1, S. 19. 

E. Leschke, Berlin: Die Zunahme der Aortensyphilis hängt ebenso wie die der 
Nervensyphilis nicht mit Salvarsan zusammen. 88% der Leschkeschen Fälle waren 
überhaupt nicht mit Salvarsan behandelt worden und in 10% war die Behandlung 
ungenügend und zu spät begonnen. ZLeschke behandelt alle syphilitischen Erkran- 
kungen des Herzens und der Gefäße selbst bei bestehender Herzinsuffizienz mit 
Salvarsan in Kombination mit Jod und Wismut. Er gibt Jod intravenös, Wismut 
intramuskulär. In den ersten drei Jahren sind die Kuren in Abständen von 1%, 3/, 
und 1 Jahr zu wiederholen und in der Zwischenzeit ist Jod innerlich oder rektal 
zu geben. 


Dr. J. Hirsch, Gyn. Abt. d. Israel. Krankenheims zu Berlin: Die Serum- 
behandlung (Streptoserin) entzündlicher Erkrankungen des 
weiblichen Genitalapparates, besonders der Parametritis. 
Therap. d. Gegenw. 1930, H. 12, S. 542. 

Hirsch behandelte 21 Patientinnen mit entzündlichen Erkrankungen des Geni- 
talapparates, besonders Parametritis mit Streptoserin. Bei 16 Patientinnen beob- 
achtete Hirsch einen wesentlichen Einfluß des Streptoserin auf den örtlichen Be- 
fund. Bei 5 Patientinnen war ein wesentlicher Einfluß nicht zu bemerken und bei 
2 versagte die Therapie absolut. Es läßt sich epikritisch nicht feststellen, inwie- 
weit diese Versager auf eine andersartige bakterielle Ätiologie (Staphylokokken, 
Gonokokken) zurückzuführen sind. Angesichts des günstigen Erfolges des Strepto- 
serin bietet die Behandlung der lokalen Entzündungen des Genitalapparates, ins- 
besondere des Parametriums gute Aussichten. 


Th. Langenbach, Wuppertal-Barmen: Über eine neuartige Stick- 
oxydulnarkose. Zahnärztliche Rundsch. 1931, Nr. 2, S. 63. 

Während Balters und Langenbach (Lit.-Ber. 1930, S. 191) die N;O-Analgesie 
vereinfachten, geschah dies für die N;O-Narkose durch Spielmann mittels einer 
besonderen Vorrichtung zur Vermischung von N;,O mit atmosphärischer Luft 
(N,O-Frischluftnarkose). Es wird durch diese Methode der Frischluftnarkose der 
„Untertauchrausch‘“ vermieden und die N,O-Narkose vereinfacht. Die erforder- 
liche Apparatur ist einfach. Das Narkosegemisch wird nach dem Atemvolumen bzw. 
Luftbedarf des Patienten eingestellt. Erst nach Eintreten der Analgesie wird die 
N,O-Menge langsam von 4 auf 8, evtl. 10, 12 oder 16 Liter N,O erhöht, die Frisch- 
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luftzufuhr analog langsam gedrosselt. Die Maske nach Spielmann besitzt zwei 
Ventile zur Frischluftregulierung. Durch diese Methode wird bewußt die Narkose 
über das Analgesiestadium erstrebt und ferner erscheint das Erwachen nach Ab- 
nehmen der Maske verlangsamt, was häufig vorteilhaft ist. 


Priv.-Doz. Dr. Ignac Péteri: Die Ergebnisse der Verwendung von 
Unden-Hormon bei der Aufzucht von Frühgeburten. Budapesti 
orvosi ujsag 1930, Nr. 46, S. 1210. 

Durch die Arbeiten von Marlin und Reiche angeregt, wonach Unden zur 
Entwicklung der Frucht im Mutterleibe notwendig ist, hat Peteri 17 Frühgeburten 
mit Unden behandelt, 2 sind in den ersten Stunden, 1 trotz Undengabe, nach 
27 Stunden gestorben. Von den übrigen 14 hatten 10 ein Gewicht von 1500— 2000 
und 4 ein Gewicht zwischen 2—2400 g. Unden wurde vom 1. Lebenstage an ge- 
geben, auf 10 g Körpergewicht 1 ME in öliger Suspension, die gut vertragen wurde 
und nur selten (1—2mal) ein baldigst vorübergehendes Erbrechen oder gar Dys- 
pepsie verursachte. Es konnten von den 14 Kindern 9 nur 8—9 Tage lang und nur 
5 Kinder wochen- und monatelang beobachtet werden. Ein abschließendes Urteil 
kann also nicht gegeben werden, doch ist der fördernde Einfluß auf Entwicklung 
und Gewichtszunahme unverkennbar und eine vermehrte Widerstandsfähigkeit inter- 
kurrenten Krankheiten gegenüber wahrscheinlich. 


Dr. Walther Dehner, Städt. Krankenanstalt, Kiel: Klinische Unter- 
suchungen über die Wirksamkeit des neuen Schilddrüsenprä- 
paratesElityran. D. M. W. 1931, Nr. 7, S. 278. 

_ Dehner untersuchte die Wirkung des neuen Schilddrüsenpräparates Elityran 
bei etwa 20 Fettsüchtigen. Er gab im allgemeinen 3mal täglich 2 Tabletten, also 
täglich 150 mg Substanz. Die kleinste wirksame Menge betrug täglich 2 Tabletten, 
die größte Menge pro die betrug 3mal 4 Tabletten, die 3 Wochen lang ohne 
Schaden gegeben wurde. Täglich 10 Tabletten gab Dehner mehrmals. Einmal be- 
obachtete er ein Jodexanthem als Überempfindlichkeitserscheinung des betr. Pa- 
tienten gegen Jod, eine harmlose Reaktion, die schließlich bei jeder Jodmedikation 
einmal auftreten kann, sonst niemals schädigende Nebenwirkungen. In fast allen 
Fällen der Elityran-Therapie kam es zu einer Tachykardie, die D. aber nur dann, 
wenn sie hochgradiger wurde, veranlaßte, mit der Menge der verabfolgten Tabletten 
herunterzugehen, niemals aber dazu zwang, das Mittel ganz abzusetzen. 

, Bei fast allen mit Elityran behandelten Fällen fand man durchschnittlich eine 
Steigerung des Grundumsatzes um 30—40% in drei Wochen. Die höchste von 
Dehner beobachtete Steigerung betrug von -+ 7,9% auf + 76,1%, also um 68,2%. 

Die erzielte Gewichtsabnahme war häufig ganz erheblich. Jedoch betont 
se ausdrücklich, daß er eine allzu plötzliche und allzu starke Gewichtsabnahme 
z sichtlich nicht forcierte, weil diese vom Patienten oft nicht gut vertragen wird. 

ie durchschnittliche Gewichtsabnahme in Fällen, bei denen eine solche erwünscht 
=. betrug in der Woche 1,71 kg, die stärkste erzielte Gewichtszunahme war 
Er kg in 19 Tagen. In Fällen, wo keine Gewichtsabnahme erwünscht war, konnte 

urch eine vorsichtige Dosierung und eine gemischte Kost die Gewichtsabnahme 
vermieden werden. 

Bei einem jugendlichen Diabetiker mit starker Wasserretention durch Insulin 
kam es nach Elityran zu sehr starker Diurese. Vielleicht wäre es durch kleinere 
Elity rangaben möglich, öfters die unerwünschte Wasserretention durch Insulin 
hintanzuhalten. 5 

Nach seinen klinischen Untersuchungen bezeichnet Dehner Elityran als ein 
hochwirksames, konstant eingestelltes und sehr gut verträgliches Präparat. 


O. Butzengeiger, Krhs. St. Marienheim Wuppertal-Elberfeld: „Ausschei- 
dungspyelographie (Urographie) durch subkutane Abrodil-In- 
Fusion“. — Röntgenpraxis 1931, H. 19, S. 881. 

An Stelle der nicht immer durchzuführenden intravenösen Abrodil-Pyelo- 
graphie versuchte Butzengeiger eine subkutane Abrodil-Infusion. Es wurde zu 
diesem Zweck eine isotonische 4%ige Abrodil-Lösung hergestellt, der zur Ver- 
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besserung der örtlichen Verträglichkeit 2 Ampullen Impletol zugesetzt wurden. 
Im ganzen wurden 20 g Abrodil in 500 g Flüssigkeit beiderseits körperwarm in 
das lockere Gewebe zwischen Brust und Achselhöhlen subkutan infundiert. Wie 
die Erfahrungen bei bisher 30 Patienten zeigen, bekommt man mit dieser Methode 
die besten Bilder 30—50 Minuten nach der Infusion. Bei abnorm rascher Auf- 
saugung der Infusion wird entsprechend frühzeitigere Aufnahme empfohlen. Haut- 
infiltrate oder gar Nekrosen wurden nie beobachtet, nur einmal eine rasch wieder 
verschwindende leichte Gewebsreizung. Die Methode eignet sich besonders auch 
für Kinder. 


Raginsky und Wesley Bourne: „Die Wirkung des Ephedrin bei 
Avertin-Narkose“. — Journ. of Pharm. a. exp. Ther. 1931, 43, Nr. 1, S. 209. 

Versuche an Hunden und klinische Beobachtungen an Menschen erwiesen die 
deutliche Wirkung des Ephedrins bei Avertin-Narkose. Eine Injektion von 0,005 g 
Ephedrinsulfat pro kg 20—30 Minuten nach der rektalen Avertingabe bewirkt 
beim Hunde ein Oberflächlichwerden der Narkose und ein früheres Erwachen. Die 
Cheyne-Stokessche Atmung eines Hundes nach hoher Avertingabe (0,5 + 2mal 
0,1 g pro kg) hörte binnen weniger Minuten nach der Ephedrin-Injektion auf. Der 
Blutdruck steigt nach Ephedrin sehr schnell an, auch beim Menschen. Die Ephe- 
drinwirkung, die bei 8 Kranken untersucht wurde, war analog der beim Hunde 
beobachteten, nur nicht ganz so intensiv; aber die Ephedrindosis war auch kleiner, 
nämlich 0,001 g pro kg. Die leichte Zyanose bei 2 Kranken verschwand. Ephe- 
drin hat zur Bekämpfung einer zu tiefen Avertin-Narkose klinisch hohen Wert. 


E. Pulay, Wien: „Zur Pathogenese und Therapie des Fluor 
albus“. — Münch. med. Wschr. 1931, Nr. 41, S. 1755. 

P. behandelte die sogenannten Schnupfenkinder erfolgreich mit Vigantol + Ca. 
Es war auffallend, daß gleichzeitig mit dieser Therapie der kindliche Fluor albus 
regelmäßig vollständig verschwand. Auf Grund seiner günstigen Erfolge bei 
Kindern verwandte ?. dieselbe Therapie zur Behandlung des Fluors bei Frauen 
und fand dabei, daß das D-Vitamin seine Wirkung nur im alkalischen Milieu ent- 
faltet und daß Cholesterinaemie und Ca-Vermehrung die Vitaminwirkung dämpfen 
und hemmen. ?. will weiter untersuchen, inwieweit Vitamin A bei Krankheiten, die 
zum seborrhoischen Symptomenkomplex (Ekzem, Urticaria, Strophulus), zu dem 
P. auch den Fluor zählt, gehören, günstig wirkt. ?. zählt den Fluor albus zu der 
Gruppe der Avitaminosen. 


Wohlers und Kadruka, Genf: „Die Nephro-Pyelographie und ihr 
klinischer Wert. Eine neue,intravenösinjizierbare Substanz 
‚Abrodil‘“. — Pr. med. 1931, Nr. 80, S. 1473. 

Abrodil wurde 46mal intravenös gegeben, und zwar außer Nausea bei einer 
Kranken ohne Störungen. Bei einer Hydronephrose zeigte sich das beste Bild erst 
5 Stunden post injectionem. 10mal wurden höhere Dosen als 20 g Äbrodil ge- 
geben: das Pyelogramm ist nicht besser, aber die Ausscheidungszeit wird länger 
und die Blase gibt mit besserer Füllung einen dichteren Schatten. Nach 30 g 
(9mal) kam es manchmal zu Erythem, Urticaria, Schweiß, venösen Spasmen, 
Muskelkontraktionen in der Schulter, Hitzegefühl, Mundtrockenheit; nach 40 g 
(in 3 Minuten) zu leichter Thrombophlebitis. — Abrodil kann therapeutisch wirken: 
2mal kam es bei Pyurie zu Temperaturabfall und Rückgang der Pyurie. Nieren- 
schädigungen kamen nie vor. Bei einem kachektischen Ca-Kranken, der in Röntgen- 
behandlung stand, stieg der Blutharnstoff vorübergehend von 0,60 auf 1,%0 g. 
Abrodil wurde I mal rektal gegeben, aber ohne befriedigendes Ergebnis. Die 
Peristaltik von Nierenbecken und Ureteren wurde mit Atropin -+ Hypophysin und 
Atropin. + Pilocarpin-Injektionen zu mindern versucht, aber die Pyelogramme 
waren nicht besser, der Nierenschatten sehr dicht. 
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Eine Geschichte der Heilkunde in Lebensbildern: 


Große Ärzte 


Von Dr. med. H. E. Sigerist, Professor an der Universität Leipzig. 
Mit 68 Bildern. 1931. Geh. Mk. 8.—, gebd. Mk. 10.—. 


„Dem unbekannten Arzt, der in selbstloser, stiller Arbeit die Lehren der großen 
Arzte verwirklicht, sei dieses Buch gewidmet!“ 


Eine begeisterte und begeisternde Ge- 
schichte der Heilkunde: Ein steiler und 
steiniger Weg, gekreuzt von zahlreichen 
Irr- und Umwegen, führt vom ersten 
dunklen Suchen des Altertums zur na- 
turwissenschaftlich begründeten Heil- 
kunde der Neuzeit. An Sigerist’s kundi- 
ger Hand diesen durch wundervolle Bild- 


- ~ nisse erleuchteten Weg nachzuschreiten, 
PAVRECLI # THEOPHRASTI 4 AB #HOHEN! 


4HRIM? EFEIGIES /SVEFRTATIS + “+v f ist ein hoher Genuß für jeden Arzt. 


Haberling in den Mitteilungen zur Geschichte der Medizin: 


Daß Sigerist es verstanden hat, in kurzen Abrissen doch lebendig zu schildern, immer bei 
den wirklichen Höhepunkten des Schaffens der großen Persönlichkeiten zu verweilen, 
Unwesentliches beiseite lassend, halte ich für sein besonderes Verdienst. Tatsächlich 
liegt so eine Geschichte der Heilkunde in Lebensbildern vor uns, die nicht nur dem 
praktischen Arzt, sondern auch jedem gebildeten Laien von dem Wert und dem 
hohen Alter unserer schönen Wissenschaft viel zu sagen hat. Unserer studieren- 
den Jugend aber werden wir das Werk ganz besonders herzlich empfehlen. Möge sie sich an 
der Fülle dieser Vorbilder aus allen Zeiten zu eigenen Taten und edlem Wirken begeistern. 


Behandelt sind folgende große Ärzte: 


Imhotep, Asklepios, Hippo- 
krates, Diokles von.Karystos, 
Herophilos, Erasistratos, He- 
rakleides von Tarent, Asklepi- 
ades von Prusa, Soranos, Ga- 
lenos, Rhaces,Avicenna, Kon- 
stantin von Afrika, Pietro 
d’Albano, G. Fracastoro, Pa- 
racelsus, A.Vesalius, A. Paré, 


W. Harvey, M. Malpighi, S. 
Santorio, J. B. van Helmont, 
Franz de le Boë, G. Baglivi, 
Th. Sydenham, H.Boerhaave, 
A. Haller, G. van Swieten, A. 
de Haen, J. Hunter, G. B. 
Morgagni, L. Auenbrugger, J. 
P.Frank,E. Jenner, X.Bichat, 
J. N. Corvisart, Ph. Pinel, R. 


Ph.Laennec, F. J.v.Broussais, 
K. Rokitansky, J. Skoda, J. 
Müller, J. L. Schönlein, Cl. 
Bernard, H. Helmholtz, C. A. 
Wunderlich, R. Virchow, J. 
Henle, J. Semmelweis, L. 
Pasteur, R. Koch, J. Lister, 
E. Behring, Th. Billroth, P. 
Ehrlich, M. Pettenkofer. 
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u QUADRONAL 


analgetisch und antipyretisch 


bei Grippe 


und ihren Begleiterscheinungen 


Nach der überstandenen Grippe 


in der Rekonvaleszenz 
als Hypnotikum und Sedativum 


"ıQUADRO-NOX 


Asta Aktiengeselischaft 
Chem. Fabrik 
Brackwede 18 


Die Rönigenbehandlung innerer Krankheiten. 
Herausgegeben von Dr. Fritz SALZMANN - Bad Kissingen. 380 Seiten mit 
55 Abbildungen. 1923. Geh. 7.60 M., geb. 9.— M. 

„Die reichen Erfahrungen der einzelnen Bearbeiter auf den betreffenden Ge- 
bieten, ihre Fähigkeit, die Leistungsmöglichkeiten richtig abzuwiegen, machen 
das Buch für diejenigen Ärzte, die sich Rat holen wollen, für Internisten 
sowohl wie die vielseitig interessierten Praktiker zu einem wertvollen Rat- 
geber, Als Vorzug ist auch zu erwähnen, daß die Gemeinschaftswirkung der 
Röntgenstrahlen mit anderen therapeutischen Maßnahmen nicht vernach- 
lässigt wird.“ (Medizinische Klinik). 


Die Iniektionskrankheiten. 

Ihre mikrobiologische Diagnostik und Therapie, sowie Maßnahmen zu ihrer 
Verhütung von Prof. Dr. O. HUNTEMÜLLER und Dr. H. KLIEWE. Ein 
kurz gefaßter Leitfaden für Studierende und praktische Ärzte. 1926. 140 Seiten. 
Preis geh. 3.15 M., in Lwd. geb. 4.— M. 

Das Buch gibt die einfacheren, von jedem Praktiker ausführbaren mikro- 
biologischen, diagnostischen Methoden; bei der Immunotherapie und Prophy- 
laxe sind nur die erprobten Verfahren ausführlich behandelt. Ein kurzes, 
billiges und praktisches, dabei doch erschöpfendes Buch, gerade Recht für _ 
die heutige Notzeit. 
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MAN VERORDNE 


AN DOW'S 


BRAUSENDES 


BROMSALZ 


LEICHTE DOSIER BARKEIT GUT VERTRAGLICH 


DR.ERNST SANDOW HAMBURG 30 


IKASSENEACRKUNG 


Mineralstoffe der Früchte und Gemüse 
nach Ragnar Berg 


Stoffwechselkrankheiten (Gicht, 


Literatur und Proben kostenfrei! Nierensteine). 


Chemisches Werk Dr. Klopfer, G. m. b. H, Dresden A 20. 


Sfoffiwediselkrankheiten in der Praxis. 


Von Prof. Dr. F. UMBER-Berlin. 103 S. 2. Aufl. 1929. Geh, 4.50 M ‚geb. 5.80M. 


Umber, eine Autorität auf dem schwierigen Gebiet, gibt in kurzer, aber völlig 
ausreichender Form unter Berücksichtigung des derzeitigen Standes des 
Arbeitsgebietes einen ausgezeichneten Überblick über: Ernährungs- und Stoff- 
wechselfragen, Fettleibigkeit, Diabetes mellitus, Diabetes insipidus, Gicht, 
Nierensteinbildende Diathesen, Aminosäurediathesen (Cystinurie-Alkaptonurie). 
Diese Ausgabe wird dem Praktiker sehr willkommen sein, da sie ihm eine 
schnelle, knappe und doch ausführliche sichere Orientierung ermöglicht. 


(Ärztl. Rundschau). 
Rohkost und fleischlose Ernährung. 
Von Prof. Dr. med. A. HARTMANN. Preis kart. 2.80 M. 


Die Rohkost setzt ihren Siegeslauf durch die ganze Welt fort, sie gewinnt 
immer mehr Anhänger. Ein Fachmann gibt in diesem Buch Antwort auf 
alle Fragen: Warum man nicht hauptsächlich von Südfrüchten leben soll? 
— Heilerfolge durch Rohkost und fleischlose Ernährung. Er spricht über 
Vitamine, Mineralstoffe und alle tierischen Erzeugnisse, ausführlich behandelt 
er natürlich die Pflanzenstoffe, Das Buch ist ein Beitrag zu dem Nachweis, 
daß Rohkost in beschränkter, unseren Verhältnissen angepaßter Weise und 
fleischlose Kost volle Beachtung verdienen. 


J. F. LEHMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2 SW 


das konzentrierte Inius. Ipecac. F.M.B. in standar disierter Form 
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Pleuritis- Probleme. 
Von Prof. Dr. Wilhelm Neumann, Wien. 


Es gab eine Zeit — und die ist für die Mehrzahl der Ärzte immer 
noch nicht vorbei —, in der man sich mit. der Diagnose ‚„exsudative 
Pleuritis“ ganz zufrieden gab und glaubte, damit schon eine vollkommen 
ausreichende Kennzeichnung gegeben zu haben. Dementsprechend be- 
stand auch die Behandlung nur darin, daß man die Wasseransammlung 
entweder durch Diaphorese, durch Schwitzpulver, Salizyl u.a. weg- 
zuschaffen suchte oder durch vermehrte Diurese, wofür in den letzten 
Jahren namentlich das Salyrgan, das Novurit und das Novasurol, even- 
tuell in Verbindung mit Gelamon nach Saxl, eine große Bedeutung und 
große Verbreitung erhielten. Mehr chirurgisch eingestellte Kollegen be- 
vorzugen dafür das Absaugen des Exsudates mittels Potainischen oder 
Dieulafoyschen Apparates oder blasen es durch einen künstlichen Pneumo- 
thorax aus. Und alle glauben, damit auf der Höhe ihrer Zeit zu stehen. 

Aber schon die hausärztliche Beobachtung der Familienmitglieder 
von Kranken mit exsudativer Pleuritis müßte vielfach zu denken geben. 
Wie oft habe ich es schon erlebt, daß Ehegatten offen tuberkulöser 
Kranker nach einiger Zeit selbst mit einer Pleuritis exsudativa in Be- 
obachtung kamen. Das ist sicher einer Erst- oder mindestens einer Neu- 
infektion vom tuberkulösen Partner her zuzuschreiben. Noch mehr zum 


*) Diese Arbeit ist leider wegen höherer Gewalt nicht rechtzeitig fertig geworden 
und konnte deshalb in diesem Hefte nicht mehr zum Abdruck kommen. Sie wird aber 
mit einem der folgenden Hefte lose nachgeliefert werden. 
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Denken muß Anlaß geben, wenn wir das spätere Schicksal unserer Pleuritis- 
kranken verfolgen. Ein guter Teil der Pleuritiden bei Erwachsenen kommt 
nach I—2—5 Jahren wieder und zeigt nun einen kavernösen Lungen- 
prozeß auf der Seite der ehemaligen Exsudation. Dieses Ereignis fand 
Korns in 48%, Oeffner in 28%, Brelet in der ersten Beobachtungsreihe 
6mal unter 42 Fällen, in der zweiten Reihe in 15% von 74 Fällen. 

Wenn ein Arzt mit der Prozeßdiagnose Pleuritis exsudativa sich zu- 
frieden gibt, ist das geradeso, als wenn ein Arzt mit der Diagnose Gelb- 
sucht sich bescheiden würde, ohne weiter zu suchen, welches Leiden der 
Gelbsucht zugrunde liegt, oder wenn ein Arzt mit der Diagnose Wasser- 
sucht sein diagnostisches Handeln für abgeschlossen hielte, ohne weiter 
nach der Ursache der Ödembildung zu forschen. 


Wir müssen uns also mit der 
Ätiologie der Pleuritis exsudativa 


eingehend befassen, einem der wichtigsten Pleuritisprobleme. Ausnahms- 
weise kann wohl eine Exsudation in der Pleurahöhle dadurch entstehen, 
daß von außen oder von der Brustwand Keime oder Krankheitsstoffe 
in die Pleurahöhle eindringen. Man denke an die Ergüsse bei perforieren- 
den Brustwandverletzungen, bei Stich- oder Schußwunden, man denke 
an die pleuritischen Exsudate bei Mammakarzinom, wenn die karzinoma- 
tösen Massen direkt in den Lymphspalten weiterkriechen und den Rippen- 
fellraum erreichen, man denke an die Ergüsse, die nach Karies einer 
Rippe über den Umweg einer Peripleuritis tuberculosa auftreten usw. 
Diese leicht zu übersehenden Verhältnisse sind aber die Ausnahme. Viel 
häufiger entsteht der Erguß im Rippenfellraum von innen heraus, 
ohne daß man an der Brustwand selbst ein Leiden entdecken könnte. 
Daß die Pleuritis exsudativa eine reine Überempfindlichkeitserscheinung 
sei, wie dies Wallgreen in Analogie zu seiner Auffassung vom Erythema 
nodosum anzunehmen scheint, ist wohl recht unwahrscheinlich, denn 
dann müßte man doch bei der echten Serumkrankheit, die oft so stür- 
misch verläuft, auch von Pleuritis exsudativa etwas hören, was doch 
noch niemals beobachtet worden ist. Etwas Wahres freilich liegt auch 
dieser Auffassung zugrunde, und Sata und Besancon u. Weil werden wohl 
recht haben, daß starke Pleuraexsudation bei pleuranahem Lungenherd, 
wie es Oeffner annimmt, der Ausdruck einer Überempfindlichkeit ist. 
Aber die pleurabenachbarten Herde im Lungenparenchym oder wenig- 
stens in den tracheobronchialen Drüsen müssen wir trotzdem als haußt- 
sächlichste Ursache für diese Exsudate annehmen. Freilich sind sie sehr 
schwer zu erkennen, denn das pleuritische Exsudat deckt wie eine Schnee- 
decke selbst für das Röntgenbild alles zu. Gleichwie es unmöglich ist, 
unter einer dichten Schneedecke einen Acker, eine Wiese oder eine Heide 
voneinander zu unterscheiden, ebenso geht es uns mit dem pleuritischen 
Exsudat. Darum ist es kein Wunder, wenn Besancon u. Weil keinen 
Lungenherd dabei nachweisen konnten. Wir müssen vielmehr häufig erst 
auf Umwegen zu einer ätiologischen Diagnose kommen, indem wir vor 
allem den Allgemeinzeichen unsere besondere Beachtung schenken. 

Wenn wir also bei einem Kranken einen Erguß im Rippenfellraum 
finden, werden wir uns zunächst durch eine Probepunktion von seiner 
Beschaffenheit überzeugen. Wir finden entweder ein mehr minder zell- 
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reiches Empyem oder wir finden ein frisches oder älteres hämorrhagisches 
Exsudat oder wir finden ein Transsudat mit seiner negativen Rivaltaschen 
Reaktion, mit einem spezifischen Gewicht unter ror5 und einem Ei- 
weißgehalt unter 3%. Alle diese Prozesse wollen wir heute ganz außer 
acht lassen und in der gegenwärtigen Zusammenfassung nur jene Fälle 
berücksichtigen, wo wir einen honiggelben, wasserklaren, serösen Erguß 
finden. Die Widalsche Zytodiagnose erlaubt uns dann, unser Thema 
noch weiter einzuschränken, denn wir finden im Giemsa-Präparat des 
Zentrifugates dieser Flüssigkeit, neben einigen Erythrozyten, entweder 
vorwiegend Lymphozyten oder vorwiegend polynukleäre Leukozyten oder 
vor allem eosinophile, polynukleäre Leukozyten. Wir sprechen dann von 
einem serös-Iymphozytären, von einem serös-polynukleären und von 
einem serös-eosinophilen Erguß. Unsere Arbeit wird vor allem 


das serös-Iymphozytäre Exsudat 


behandeln und die anderen nur gelegentlich streifen. Ein solches kommt 
nun bei recht mannigfachen Grundkrankheiten zur Beobachtung. 


. A. Was die Häufigkeit anlangt, steht dabei eine tuberkulöse Ätiolo- 
gie an allerersier Stelle. Bis 95% und mehr derartiger Ergüsse ver- 
danken ihre Entstehung den Tuberkelbazillen. So gehört z. B. die „rheu- 
matische‘‘ Pleuritis, die Pleuritis „e frigore“, die bei den älteren Ärzten 
noch eine große Rolle spielt, fast gänzlich hierher. Mit Recht sagt Lan- 
douzy: „Tout individu qui ne peut fournir comme cause de son épanche- 
ment aigu ni une infection ni une dyscrasie et qui ne trouve à invoquer 
qu’un refroidissement, cet individu est un tuberculeux, apparut-il vi- 
goureux, jeune, gros et gras, se declarät-il bien portant et indemne 
d’ant&cedents phymateux aussi bien personels qu’hereditaires‘‘ *). 

Ja selbst mit der Diagnose Zuberkulöse seröse, lymphozytäre Pleuritis 
ist noch nicht allzuviel gewonnen, und ein moderner Arzt darf sich nicht 
damit zufrieden geben. Die Bedeutung einer weiteren Differenzierung 
ergibt sich daraus, daß von der Art der Tuberkulose, die unter der er- 
krankten Pleura steckt, das spätere Schicksal des Kranken abhängt. Wie 
bedeutungsvoll das ist, mag daraus erhellen, daß z. B. Kinder mit serösen 
Pleuritiden nach Nobel und Steinebach, dann nach Scheel und Foien, 
für eine spätere Lungenerkrankung weit besser daran sind, als Er- 
wachsene. Die Pleuritis exsudativa des Kindesalters bedingt keine spätere 
phthisische Entwicklung, wie das in ziemlich reichlichem Prozentsatz 
bei Erwachsenen zur Beobachtung kommt. Die Ursache dafür liegt 
darin, daß eben jeder pleuranahe Tuberkuloseherd, ob Iymphogen, ob 
hämatogen oder bronchogen gesetzt, bei genügender Abwehrkraft des 
Organismus, bei einer gewissen günstigen Immunitätslage desselben und 
bei genügender Toxizität der Herde eine seröse Exsudation in die Pleura- 
höhle bedingt. Wir haben also drei Prämissen für die Entstehung einer 
derartigen serösen Pleuritis. 


*) Jedes Individuum, das als Ursache für seinen akuten Erguß weder eine Infek- 
tion noch eine Dyskrasie bietet und das nur eine Erkältung dafür beschuldigen kann, 
ist tuberkulös, mag es auch noch so kräftig, noch so jung, noch so stark und fett aus- 
sehen, mag es sich auch noch so wohl fühlen und frei sein von tuberkulösen Antezedentien 


persönlicher oder hereditärer Art. 
I* 
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Beschäftigen wir uns zunächst mit der genügenden Abwehrfähig- 
keit des Organismus. Wir wissen z. B. vom Sektionstisch, daß bei jeder 
allgemeinen akuten Miliartuberkulose die Oberfläche der Pleura wie 
chagriniert aussieht, da sie voll von Knötchen ist, und doch findet sich 
niemals ein größerer Pleuraerguß dabei. Daß kleine Ergüsse dabei vor- 
kommen, wissen wir seit Jousset. Ich kann seine Angaben nur voll- 
inhaltlich bestätigen. Es gehört zum typischen Bilde einer akuten Miliar- 
tuberkulose, daß rudimentäre Ergüsse in den Pleurahöhlen da sein 
müssen, wie sie sich durch eine genaue Berücksichtigung des Lungen- 
standes und durch eine bilaterale Probepunktion über den Basen nach- 
weisen lassen. Bei einem unklaren Fieberzustand, der an kryptogenetische 
Sepsis oder Miliartuberkulose denken läßt, weil ja nunmehr ein Typhus 
durch bakteriologische Untersuchung leicht ausgeschlossen werden kann, 
entscheidet ein kleiner Erguß beiderweits im Sinne einer Miliartuber- 
kulose. Es kommt eben bei dieser bösartigen Form der Tuberkulose so 
rasch zum Erlöschen der Abwehrtätigkeit des Organismus, daß die 
Exsudatbildung nur ganz rudimentär bleibt. Ein weiteres Beispiel für 
die Wichtigkeit der Immunitätslage ist wohl auch der Umstand, daß 
wir bei den hoch fieberhaft einsetzenden, rasch innerhalb einiger Tage 
zerfallenden Reinfektionsinfiltraten und auch bei der käsigen Pneumonie 
größere Ergüsse stets vermissen, obwohl hier doch das Infiltrat bis an 
die Pleuraoberfläche heranreicht. 


Die zweite Prämisse ist eine genügende Virulenz der Tuberkel- 
bazillen. Ihre Bedeutung wird sofort klar, wenn man die Fälle von 
Augenrheumatoiden, die tuberkulöse Episkleritis, Chorioiditis und Iritis 
einer näheren Betrachtung unterzieht. Hier haben wir eine sicher auf 
dem Blutwege entstandene Tuberkulose, aber von so geringer Aktivität 
der Tuberkelbazillen, daß nicht einmal tuberkulöses Gewebe, geschweige 
denn eine Nekrose entstehen kann. Der Lungenbefund bei derartigen 
Fällen deckt nun, ganz in Übereinstimmung mit dem Gesetz von Piery 
und Arbez über den Parallelismus der tuberkulösen Äußerungen im 
gleichen Organismus, keinen verkäsenden Herd in den Lungen auf, 
sondern meist nur ganz unspezifische Pleuraveränderungen, Spitzen- 
kappen, Interlobärschwarten, basale Adhäsionen, wie sie dem klinischen 
Bilde der Pleurite à repetition entsprechen. Trotz pleurabenachbarter 
Herde, trotz Herden in der Pleura selbst und guter Abwehrtätigkeit des 
Organismus, wie sie aus der quoad vitam gute Prognose sich ergibt, 
keine Exsudation, weil eben die Virulenz dafür zu gering ist. 


Die dritte Prämisse ist dann noch der pleuranahe Herd. Der- 
artige pleuranahe Herde gibt es nun der verschiedensten Art. 

I. Betrachten wir diesbezüglich zunächst den Primärherd selbst. 
Wenn der erste Aspirationsherd an die Pleuraoberfläche erfolgt, kann 
es zu rein einseitigen Ergüssen kommen, welche bei Verimpfung auf 
Tiere keine Tuberkelbazillen erkennen lassen, weil sie nur einer rein 
kollateralen Entzündung ihre Entstehung verdanken. Derartigen Er- 
güssen durch eine rein perifokale Entzündung werden wir später noch 
häufig begegnen, und sie erklären, warum Silberschmidt nur in 50% 
seiner Fälle durch Tierversuch und Impfverfahren mit Sicherheit eine 
Tuberkulose feststellen konnte, was aber keineswegs berechtigt, die 
tuberkulöse Ätiologie der übrigen 50% abzulehnen, wie er es tut. Außer 
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dem Tierversuch und der Tuberkelbazillenkultur aus dem Exsudat gibt 
es eben noch andere Mittel, um die tuberkulöse Natur eines solchen Er- 

sses zu erweisen. Ich verweise besonders darauf, daß bei fieberhaften 
Fällen die entfiebernde Wirkung richtig gewählter Tuberkulindosen und die 
darnach sich einstellende polyurische Reaktion sehr wertvoll ist. Die 
richtige Tuberkulindosis wird derart gefunden, daß man bei dem Kranken 
mit 1/,, ccm der Verdünnung 1:1000000 (VI), 1:100000 (V) und I:10000 
(IV) eine intrakutane Quaddel setzt und nach 48 Stunden nachsieht, 
welche von diesen Impfungen eine Rötung und Schwellung erzeugt hat. 
Kann man das bei allen drei Einstichstellen beobachten, dann müssen 
noch Impfungen mit der gleichen Menge der Verdünnung 1:10000000 
(VII), 2:100000000 (VIII), eventuell 1:1000000000 (IX) gemacht wer- 
den, bis man zur ersten negativen Impfdosis kommt. 3/,,ccm der ersten, 
eine Reaktion auslösende Konzentration ist die zum Nachweis der Ent- 
fieberung und der polyurischen Reaktion nach Tuberkulin notwendige 
und richtige Dosis. Das Auftreten einer derartigen doppelten Reaktion 
oder, bei fieberlosen Fällen, einfach einer Polyurie spricht fast mit Sicher- 
heit für tuberkulöse Genese, ihr Ausbleiben mit Sicherheit dagegen. 
Nur bedarf die Deutung der positiven Reaktion neueren Erfahrungen 
zufolge der Einschränkung, daß eine positive Reaktion ein Bronchus- 
karzinom nicht. ausschließt, mit oder ohne karzinomatöse Pleuraver- 
änderungen, wenn daneben noch eine ältere fibrös-produktive Tuber- 
kulose der Lunge besteht. Grade diese Kombination ist nach unseren 
vielfachen Autopsieerfahrungen ungeheuer häufig. Taucht doch dadurch 
direkt die Frage auf, ob nicht die in den letzten Jahren konstatierte 
größere Häufigkeit der Bronchuskarzinome dem erfolgreicheren Kampf 
gegen die Tuberkulose und ihrer viel häufigeren Ausheilung zuzuschreiben 
ist. — 

So erinnere ich mich eines Falles, einen 65 Jahre alten Altersrentner 
J. W. betreffend, mit einem zerfallenden Infiltrationsprozeß im rechten 
Unterlappen ohne Tuberkelbazillen und einem serösen Iymphozytären 
Erguß, bei dem die Differentialdiagnose zwischen Bronchuskarzinom und 
Tuberkulose schwankte, bei dem die Bronchographie kein eindeutiges 
Resultat im Sinne einer Bronchusstenose ergab, bei dem nach Tuberkulin 
einwandfrei polyurische Reaktion sich geltend machte, und bei dem wir 
uns doch durch den späteren Verlauf gezwungen sahen, ein Bronchus- 
karzinom zu diagnostizieren, welches auch durch die Autopsie seine Be- 
stätigung fand. Die polyurische Reaktion war dadurch bedingt, daß 
daneben noch eine alte diffus-fibröse Tuberkulose der Lunge bestand 
und eine diffus-fibröse Verdickung der Pleura costalis rechts, sowie ein 
abgesackter Hämatoserothorax hinten und basal rechts mit reicher 
Fibrinbeimengung, also doch Tuberkulose der Pleura vorlag, wenn auch 
Foren noch ein verjauchtes Karzinom des Unterlappenbronchus sich 
and. 

Pleuritische Exsudate sind auch von den tracheo-bronchialen Drüsen 
aus denkbar, sei es durch Übergreifen von einer Bronchialdrüse her, 
wie das bei den rechtsseitigen, die in direkter nachbarlicher Beziehung 
zur Pleura stehen, sehr leicht denkbar ist, sei es durch Rückstauung 
oder über eine Lymphangitis hinweg, wie Ameuille das annimmt. Die 
gleiche Auffassung vertreten auch Arborelius Mans und Yngve Akerren. 
May hält die Pleuritis im Anschluß an einen Primärherd für recht selten. 
Tatsächlich geht ja der primären Allergie im Sinne von Ranke meist 
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eine größere perifokale Entzündung ab. Wenn es aber bei längerem Be- 
stande und durch Umstimmung des Organismus dazu kommt, dann sind 
derartige perifokale Entzündungen sicherlich imstande, im Sinne von 
Huber und von Häutemann solche bazillenfreie Exsudation hervorzurufen. 
Huber möchte für diese perifokale Entzündung in erster Linie banale 
Infektionen der Atemwege anschuldigen. 

Ob die Andersschen subpleuralen Lymphknoten auch dazu beitragen 
können und ob schon im Stadium des reinen Primärkomplexes, müssen 
wir dahingestellt sein lassen, denn ihre Stellung zum Primärkomplex 
ist nach Huebschmann noch nicht genügend geklärt. Es ist noch nicht 
sicher, ob diese subpleuralen Lymphknoten vom Primärkomplex aus 
lymphogen entstehen können oder ob sie haematogen entstanden sind, 
wie Anders annimmt. Immerhin wären solche subpleurale Lymphknötchen 
sicherlich imstande, bei genügender Abwehrkraft des Organismus und 
genügender Virulenz der Bazillen eine Exsudation in die Pleurahöhle 
hervorzurufen. 

2. Viel häufiger, wohl am häufigsten überhaupt sind die Dleuritischen 
Exsudate bei der hämatogenen Streuung. Daß sie 

a) bei der malignen Streuung, bei der allgemeinen akuten Miliar- 
tuberkulose zur Regel gehören, hier nur recht dürftig bleiben, habe ich 
oben schon erwähnt (Jousseit’s Symptom). 

b) Bei der virulenten Streuung gehören sie zu den allerhäufigsten 
Erscheinungen. Es kann hier zum schweren Bilde der akuten Polysero- 
sitis kommen, mit großen Ergüssen in beiden Pleuren, im Perikard und 
im Peritoneum. Es kann aber auch nur zu rudimentären Ergüssen kom- 
men, wie sie Delacroix beschrieben hat, wie sie in letzter Zeit besonders 
Mayrhofer und dann Patronikola an meiner Abteilung studiert haben. 
Da wir aus Erfahrung wissen, daß alte Luetiker besonders gerne und 
leicht zu derartigen virulenten Tuberkelbazillenstreuungen neigen, ge- 
hören sicherlich auch die Fälle von Ergüssen bei Lues hierher, welche 
Bernard Leon, Mouguin und Lelong beschreiben und als luetisch er- 
klären, denn mir selbst ist trotz vieler Bemühungen seit 32 Jahren noch 
keine sichere syphilitische Pleuritis untergekommen. Die rudimentäre 
Polyserositis finden wir bei jungen Leuten, welche mit unklaren Fieber- 
zuständen ins Spital kommen, bei denen die genaue klinische Unter- 
suchung nur eine I—2 Querfinger hohe Dämpfung beiderseits aufdeckt, 
bei denen der Röntgenbefund negativ ausfällt und die beiderseitige 
Probepunktion einige Kubikzentimeter eines serösen Iymphozytären 
Exsudates ergibt. Selbst bei einem anscheinend rein einseitigen Pleura- 
exsudat muß man sich immer fragen, ob diese Einseitigkeit nicht eine 
scheinbare bzw. durch besondere Verhältnisse, z. B. durch eine schon 
frühere Verödung der Pleurahöhle bedingt ist und der Fall daher doch 
noch in das Gebiet der auf hämatogenem Wege entstandenen Poly- 
serositis gehört. 

Zur Erkennung aller dieser Ergüsse bei der virulent streuenden 
Tuberkulose führen nun vor allem die sonstigen, meist ganz vernach- 
lässigten Veränderungen im Gesamtorganismus hin, die ihre Entstehung 
der langjährigen und wiederholten Bazillenüberschwemmung verdanken. 
Ich habe als solche aufgedeckt ı. die harte, scharfrandige, gerade unter 
dem Rippenbogen tastbare Milz, 2, die rigidwandigen Radialgefäße, die 
auch im leer gedrückten Zustande als Stränge tastbar sind, auch bei 
niedrigem Blutdruck, 3. die von Legroux beschriebene Mikropolyaden- 
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opathie, Ketten und Gruppen von hanfkorngroßen Drüschen an beiden 
Halsseiten und in den Axillen. 

c) Die dritte Art der hämatogenen Streuung, die blande, kommt 
als Ursache von serösen Ergüssen nicht in Betracht, weil eben hier, 
wie schon erwähnt, die Virulenz der Bazillen viel zu gering ist, um Ex- 
sudationen hervorzurufen. 

3. Nach Ausheilung von pleuritischen Exsudaten beim Primär- 
komplex und ebenso nach Ausheilung der virulenten Streuung bleibt die 
Lunge hinterher meist frei von zerfallender Tuberkulose. Sie gehört also 
zu den Formen, wie sie namentlich bei Kindern beobachtet werden, 
und für welche ich oben schon, auf Grund der Beobachtungen von Nobel 
und Steinebach, von Scheel und Foien eine später günstige Prognose fest- 
stellen konnte. Bei den reinen, über eine kollaterale Entzündung hin ent- 
standenen Formen des Primärkomplexes ist auch im Tierversuch ba- 
zillenfreies Exsudat zu erwarten, bei den hämatogenen Streuherden 
dürfte vielfach der Tierversuch positiv sein. Darum konnte Korns nur 
in 3% seiner Fälle Tuberkelbazillen im Exsudat nachweisen und fand 
in 45% ein positives Tierexperiment, darum konnte Wallgreen die Be- 
obachtung machen, daß der Tierversuch bei der Pleuritis Erwachsener 
viel häufiger positiv ist als bei Kindern. 


Ganz anders liegen die Fälle, bei denen sich nach der eingangs ge- 
brachten Statistik von Korns, Oeffner und Brelet ı—2—5 Jahre nach 
Überstehen der Pleuritis eine kavernöse Lungentuberkulose, oft fast un- 
bemerkt, entwickelt. Hier haben wir es sicherlich mit pleuritischen Ex- 
sudaten zu tun, welche im Anschluß an einen pleuranahen bronchogenen 
Aspirationsherd sich entwickeln. Freilich gelten auch hier die oben for- 
mulierten Prämissen der genügenden Abwehrtätigkeit des Organismus 
und der genügenden Virulenz der Tuberkelbazillen. Darum sehen wir bei 
käsiger Pneumonie so selten größere Ergüsse, darum vermissen wir sie 
auch bei den hochfieberhaft einsetzenden und rasch einschmelzenden Re- 
infektionsinfiltraten der Phthisis fibrocaseosa. Daß häufig kleinste Re- 
infektionen zu trockenen Pleuritiden führen können, wissen wir aus der 
Form der Pleurite à répétition bei exponierten Individuen(W. Neumann 1). 
Es muß also dazwischen auch eine Gruppe von Fällen liegen, die ihre 
Reinfektion mit einem hohen Erguß beantwortet, und Mayrhofer (2) 
dürfte wohl recht haben, daß das vor allem für die einseitigen Ergüsse 
zutrifft, welche stürmisch mit hohem Fieber einsetzen. Viel weniger 
stürmisch, oft ganz schleichend, düften sich die Exsudate entwickeln, 
welche das Erstinfiltrat (W. Neumann 2) der chronischen Pubertäts- 
tuberkulose hier und da begleiten, ebenso die Ergüsse, welche sich an 
endogene Reinfektionsinfiltrate anschließen, wie sie bei der Tuberculosis 
ulcerofibrosa durch Hustenstreuung groben Korns sich entwickeln. Da 
bleibt der klinischen Forschung noch sehr viel zu tun, doch steht zu hoffen, 
daß ein tieferes Eindringen in die Klinik der tuberkulösen einseitigen 
Pleuritis und ihr weiteres Verfolgen auch einmal mit der Zeit eine dies- 
bezüglich differenzierte Diagnose schon beim Auftreten des Exsudates 
ermöglichen wird, was für die Zukunft des Kranken doch von größter 
Bedeutung ist. 

Ob und inwieweit die kongestiven homogenen Herde, das parahiläre 
und das paratracheale Infiltrat, dann die Aßmann-Herde überanstrengter 
produktiv-fibröser Tuberkulosen im Sinne einer Tuberculosis fibrosa- 
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diffusa oder Tuberculosis fibrosa densa auch zu Exsudaten in die Pleura- 
höhle führen können und wie der Verlauf solcher Pleuritiden ist, darüber 
läßt sich gegenwärtig noch nichts Bestimmtes aussagen. 


B. Die zweithäufigste Ätiologie für ein Iymphozytäres seröses Ex- 
sudat der Pleura ist, wenigstens für die gegenwärtigen Verhältnisse, 
das Karzinom, und zwar sowohl das metastatische Pleurakarzinom 
nach Carcinoma mammae, als auch das primäre Bronchuskarzinom bzw. 
Lungenparenchymkarzinom. Dabei ist zu beachten, daß solche karzino- 
matös-metastatische Pleuritiden, wie eigene Beobachtungen lehren, bis 
16 Jahre nach operativer Amputation der Mamma auftreten können. 
Was die zweite Gruppe anlangt, so treten pleuritische Exsudate vor 
allem frühzeitig bei Unterlappenbronchuskarzinom auf und können hier 
manchmal das erste Krankheitszeichen bilden, während Karzinome des 
Oberlappenbronchus viel später dazu führen und häufig dann zu Empyem- 
bildung Veranlassung geben. Wir wissen ja, daß das Bronchuskarzinom 
unter verschiedenen klinischen Bildern einsetzen kann: als in loco wieder- 
holt rezidivierende Pneumonie, eventuell mit radiologisch sichtbarer 
Zerfallshöhle, als Pleuritis serosa Iymphocytaria, als rheumatoide Form, 
wo die von den Knochenmetastasen herrührenden Schmerzen die ersten 
bemerkten Krankheitserscheinungen sind, als hemiplegische Form, wo 
die langsam sich entwickelnde, ohne Insult einsetzende Hemiplegie, von 
einer Hirnmetastase herrührend, die Kranken ins Spital oder zum Arzte 
führt. 

C. Daran schließen sich der Häufigkeit nach die Hparapneumoni- 
schen Exsudate, die zumeist trüb, serös und polynukleär sind, die 
aber namentlich bei Grippe mit kleinen bronchopneumonischen Herdchen 
auch klar serös und lymphozytär sein können. Sie können dann nur von 
tuberkulösen Exsudaten abgetrennt werden, wenn sie im Laufe einer 
Grippewelle auftreten und wenn die reaktive Entfieberung nach Tuber- 
kulin ausbleibt bzw. die reaktive Polyurie. Hierher gehören auch die 
gelegentlich, wenn auch selten beobachteten Iymphozytär-serösen Er- 
güsse bei Pneumotyphus, wie Leon einen derartigen Fall aus meiner 
Abteilung beschrieben hat. Ähnliche Beobachtungen darüber liegen von 
Kelsch und von Lanne vor. 


D. Die nächsthäufigen sind die Exsudate bei metastatischem 
Lungenpleurasarkom, die wieder oft viele Jahre nach dem primären 
Tumor auftreten können, sich oft besonders gerne an die kleinen, flachen 
Sarkome der Sehnenscheiden anschließen, oft ausgezeichnet sind durch 
eosinophile Zellen im serösen Exsudat. Bei Metastasen nach Hoden- 
tumoren, darunter ein Fall von Deziduom bei einem Manne, ebenso bei 
Metastasen nach Hypernephromen werden Ergüsse in die Pleura ge- 
wöhnlich vermißt. 


E. Nicht gar zu selten sind die serös-Iymphozytären Ergüsse bei 
Lymphogranulomen des Mediastinums. Meist waltet ja hier der 
Mediastinaltumor vor, aber unter den vielen Fällen eigener Beobachtung 
haben sich doch auch bei zweien recht beträchtliche serös-lymphozytäre 
Pleuraergüsse entwickelt. 

Ebenso haben wir derartige Ergüsse bei Neurofibromen des Brust- 
yaumes zu erwarten, wie wir das speziell der wunderbaren monographi- 
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schen Bearbeitung dieses Gegenstandes durch Kienböck und Rösler ent- 
nehmen, doch bleiben diese Tumoren häufig lange Jahre ganz ohne 
Pleuraexsudat. 


F. Als weitere Möglichkeit seröser Ergüsse im Pleuraraum sind 
Ergüsse nach Lungeninfarkt zu betrachten, die aber meiner Er- 
fahrung nach auch wieder häufig viele eosinophile Zellen aufweisen. 


G. Als letzte Gruppe wäre noch die Lungensyphilis zu erwähnen. 
Es wird für die Pleuritis syphilitica als charakteristisch beschrieben, 
daß die Wassermann-Reaktion mit dem Exsudat ebenso stark oder wo- 
möglich noch stärker positiv sein soll, wie im Blutserum. Ich habe selbst 
bisher noch keinen Fall davon zu Gesicht bekommen können, obwohl 
ich seit Jahren schon eifrig darnach suche, habe wiederholt Fälle von 
Exsudat bei alten Luetikern gesehen, die sich bei der Autopsie dann 
doch noch als Tuberkulose herausstellten, und habe auf diesen Um- 
stand schon weiter oben aufmerksam gemacht. 


‚Damit wären die serösen Exsudate halbwegs erschöpft. In bunter 
Reihe sind die mannigfachsten Krankheitsprozesse an uns vorüber- 
gezogen, und ich hoffe, meine Ausführungen haben gezeigt, wie inter- 
essant so eine seröse, Iymphozytäre Pleuritis eigentlich ist, und welche 
diagnostischen und prognostischen Erwägungen dabei in Betracht 
kommen. Da gibt es noch viel zu erforschen und zu arbeiten, bis wir 
bei jedem solchen Falle das Richtige treffen und damit auch die zu- 
treffende Prognose stellen bzw. die einzig richtige Therapie anwenden 
können. Die muß bei tuberkulösen Exsudaten, infolge von Primärherden 
und Primärkomplexen sowie bei den Esudaten der hämatogen-prolife- 
rierenden Reihe in einer sachgemäßen Tuberkulintherapie bestehen, bei 
den Exsudaten infolge bronchogener homogener Herde in einer recht- 
zeitigen Pneumothoraxtherapie, bei akut entzündlichen Exsudaten in 
einer der verschiedenen Proteinkörpertheradien, bei den Infarktpleuritiden 
in einer kardialen Behandlung, bei den Exsudaten infolge gutartiger 
Tumoren in einer Exstirpation des Tumors, und kann bei denen infolge 
maligner Tumoren leider nur rein symptomatisch sein. Es sei dabei darauf 
aufmerksam gemacht, daß bei der letzten Gruppe Exsudatentleerungen 
nur bei vitaler Indikation gemacht werden sollten, da sie sonst nur zur 
Beschleunigung des bösartigen Ablaufes beitragen. Ebensoviel ließe sich 
noch von den trockenen Pleuritiden und von den anderen Arten 
der Exsudate, vielleicht noch mehr über die Pleuraadhäsionen schreiben. 
Doch muß ich mir das für diesmal versagen. 


Literatur. 


Ameuille, Arch. de med. et de pharmac. milit. 87, 4, 1927. — Anders, Münch. med. 
Woch. 1930, 16. — Arborelius Mans und Yngve Akerren, Act. med. scandinav. 66, 1927. 
— Bernard, Leon, Mouquin und Lelong, Bull. et mem. de la soc. med. des höp de Paris 
Jg- 39, 1923. — Besancon Fernand und Mathieu-Pierre Weil, Ann. de med. 27, 4, 1927. 
— Brelet (1), Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris, Jg. 40, 1924. — Derselbe (2), 
Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris, Jg. 41, 1925. — Delacroix, Arch. med. 
milit. 88, 3, 1928. — Häutemann, Zeitschr. f. Tub. 52, 1929. — Huber, Zeitschr. f. Kinder- 
heilkunde 47, 1929. — Huebschmann, Zit. nach Pagel und Henke im Abschnitt Lungen- 


| 


IO Zirkulations- und Respirationskrankheiten. 17932, II 


tuberkulose des Handb. d. spez. pathol. Anat. u. Hist. von Henke und Lubarsch, III/z, 
pag. 393. — Jousset, Clinique, 3. V. 1907. — Kelsch, Zit. nach Dieulafoy: Manuel de pa- 
thologie interne. Paris, Masson et Cie. I, pag. 505.— Kienböck und Rösler, Neurofibromatose. 
Thieme, Leipzig, 1932.— Korns, China med. journ. 40, 9, 1926.— Landouzy, Zit. nach 
Chantemesse-Courcoux: Les pleuresies tuberculeuses. Doin et fils, Paris 1913. — Lanne, 
These de Lyon, 1893. — Leon, Med. Klin. 1924, 8. — May, 2. Tagg. d. südwestdeutschen 
wissenschaftl. Ges. Breslau, Sitz, 30. X. 1927. — Mayrhofer (1), Wien Klin. Woch. 1930, 33. 
— Derselbe (2), Die Tuberkulose. 1932. (Im Erscheinen.) — Neumann, W. (1) Die Klinik 
der Tuberkulose Erwachsener. II. Aufl. Wien, Springer 1931. — Derselbe (2) Wien. Klin. 
Woch. 1931, 43, und Wien. Med. Woch. 1930, 20. — Nobel und Steinebach, Zeitschr. f. 
Kinderheilk. 1931. — Oeffner, Zeitschr. f. Tub. 50, 1, 1928. — Patronikola, Brauers Beitr. 
z. Klin. d. Tub., 1932. (Im Erscheinen.) — Piery: Presse méd. 1906, 91. — Piery und 
Arbez, Congr. internat. tbc. Paris, 1905. — Sata, Jahresvers. d. med. Ges. Tokio, Sitz. v. 
24. X. 1920. — Scheel und Foien, Med. Rev. Jg. 65, ıo/ı1, 1927. — Silberschmidt, Beitr. 
z. Klin. d. Tub. 60, 1924. — Wallgreen, In der Aussprache zum Vortrag von Scheel, O., 
und Foien, R., 13. Congr. d. med. des pays du nord Copenhague, 1927. Acta med. skan- 
dinav. Suppl. Bd. 26, 1928. 


Reifung und Altern von Lungen und Herz. 
Von Prof. Frey, 


Direktor der medizin. Univers.-Klinik in Bern. 


Unsere Kenntnisse über das physikalisch-chemische, chemische, 
histologische Verhalten alternder Organe sind durch viele Einzelheiten 
bereichert worden. Das frühzeitige Erkennen des Alterns ist aber immer 
noch äußerst schwierig. Belastungsproben zur Feststellung der funk- 
tionellen Leistungsbreite geben erkennbare Differenzen erst dann, wenn 
die Ermüdungsgrenze erreicht oder überschritten wird. Derartige, ab- 
sichtlich herbeigeführte Überanstrengungsprozeduren unternimmt aber 
der Arzt nicht gern. Es fragt sich nun, ob das Leben an sich nicht schon 
Belastung genug ist, um Spuren zu hinterlassen, aus deren Analyse 
schon relativ frühzeitig Rückschlüsse auf den Zustand des Organs mög- 
lich sind. 


Funktion und Form gehören untrennbar zusammen. Im 
jugendlichen Alter gehört zu einer bestimmten funktionellen Leistung 
eine ganz bestimmte Organmasse. Hier erscheint die Anpassungsfähigkeit 
der formalen Gestaltung an Änderungen der Funktion als eine ideale. 
Die Güte des Substrats entscheidet aber über die Größe der Proportionen. 
Altert das Organ, so leidet die Funktion zunächst nicht nennenswert, 
sie braucht aber eine größere Masse zum Zustandekommen derselben 
Leistung. Dahin gehören Fälle von Herzhypertrophie ohne Hypertension. 
Die, das jugendliche, unter optimalen Verhältnissen arbeitende Organ 
kennzeichnende Proportion zwischen Form und Funktion erleidet dann 
eine Verschiebung. Dysproportionen zwischen Masse und funktioneller 
Leistung machen auf das Einsetzen organischer Störungen aufmerksam. 
Es genügt deshalb keinesfalls, die Masse oder die Funktion eines Organ- 
systems in absoluten Werten festzulegen. Masse und Funktion müssen 
zueinander in Relation gebracht werden. 
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Das Studium der Altersvorgänge wird in hohem Maße durch das 
Hinzukommen krankhafter Zustände erschwert. Untersuchungen an 
Gesunden sind zur Entscheidung der Frage notwendig. Dem Unterricht 
wäre eine stärkere Berücksichtigung der normalen Verhältnisse nur von 
Vorteil. Weder die Anatomie, noch die Physiologie kann dem Studenten 
die Erfahrungen vermitteln, über die der Praktiker aus dem täglichen 
Kontakt mit Gesunden und Kranken heraus verfügt. 


Die folgenden Ausführungen basieren auf Untersuchungen an 160 
Sporttreibenden in verschiedenem Alter. Durch die gleichzeitige Zusam- 
menarbeit einer großen Zahl von Ärzten und auch Studenten war es 
möglich, beim Einzelnen verschiedene Untersuchungsverfahren anzu- 
wenden. Es wurde besonderer Wert darauf gelegt, mit moderner Methodik 
an die Fragestellungen heranzugehen. Leitend war in allem der Gesichts- 
punkt, neben Feststellung der formalen Daten stets auch die funktionelle 
Leistungsfähigkeit mit zu berücksichtigen. 


I. Atmungsapparat. 


Die Rumpflänge beträgt beim Neugeborenen nach Stratz 48%, der 
Körperhöhe, beim Erwachsenen 40%; der Stammlängenindex beim 
Kleinkind 66,5, beim 15 Jährigen 51,1. Später verschieben sich die 
Werte nicht mehr wesentlich. Schon während der Periode des progressiven 
Wachstums bleibt der Rumpf im Vergleich mit dem Wachsen der Extre- 
mitäten zurück. Später wächst der Thorax gar nicht mehr in die Länge, 
es kommt aber zu einer Zunahme der Breiten- und Tiefenentwicklung, 


Der Brustumfang nimmt bis in das höchste Alter hinein 
ständig zu. Der Brustumfangindex Br.” (Kruse) wächst von 17,0 beim 


Neugeborenen über 30,7 beim ıo Jährigen und 41,8 beim 20 Jährigen 
bis zu 47,9 beim 51-60 Jährigen. Meine eigenen Untersuchungen er- 
gaben Werte von 37 beim 13 und 14 Jährigen, von 46,5 beim 17—30 
Jährigen, und von 52 bei 30—35 Jährigen. Es handelt sich dabei um 
Sporttreibende mit besonderer Beanspruchung und besonders weit ge- 
triebenem Training der Thoraxorgane. Der Erismann-Index Br.—L}/, 
zeigt dieselben Veränderungen. Der Thorax wird von den dreißiger 
Jahren ab breiter und tiefer. Man erkennt die Zunahme der Sternover- 
tebraldifferenz an dem Seltenerwerden der akzidentellen Pulmonalge- 
räusche, entstanden durch das pulsatorische Anstreifen der Arteria 
pulmonalis an der vorderen Brustwand. Während derartige Geräusche 
in der Zeit zwischen r0 und 14 Jahren bei 82%, der Knaben und 78% 
der Mädchen zu hören sind (Lüthje), nimmt die Häufigkeit derselben 
später ganz stark ab. Durch die inspiratorische Formveränderung des 
Thorax bekommt das Herz mehr Platz. Die Thoraxform nähert sich 
allmählich dem pyknischen Habitus. Es ist das bekanntlich ein Einwand 
gegenüber den Kretschmerschen Klassifizierungen, so daß man in dem 
Pykniker weniger eine konstitutionell angeborene, als eine durch das 
Altern allmählich erworbene formale Eigenart zu erblicken hätte. Ich 
möchte hier gleich bemerken, daß dieser Einwand nicht stichhaltig ist; 
die Pykniker sind nicht selten schon im Kindesalter als solche zu identi- 
fizieren. Während der Entwicklungsperiode des sog. stabilen Wachstums 
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nimmt aber der Thorax ganz allgemein Formen an, wie man sie beim 
Pykniker schon frühzeitig vorfindet. 

Die Vergrößerung des Thorax geht der Zunahme des Körper- 
gewichts ungefähr parallel. Man kann sich fragen, ob es sich hier 
um eine zweckmäßige formale Anpassung an erhöhte Anforderungen 
handelt, bedingt durch die Zunahme des Körpergewichtes. Die Frage wird 
sofort beantwortet durch das Ergebnis der funktionellen Leistungsprüfung. 

Die Exkursionsfähigkeit des Thorax (Atemtiefe) wird von 
den zoiger Jahren ab stetig schlechter. Die Spirometrie gibt 
wenig brauchbare Resultate. Die damit bestimmte Vilalkapazität wird 
auch bei deutlich gealtertem Thorax oft noch normal gefunden. Es zeigen 
sich in den verschiedenen Lebensaltern auffallend geringe Unterschiede. 
Vom 13. Altersjahr bis zum 17. Jahr steigen die Werte durchschnittlich 
von 2,5 auf 4,5, bleiben dann aber bis zu 67 Jahren auffällig unverändert. 
Die Vitalkapazität ist also kein verläßliches Maß zur Beurteilung einer 
Thoraxleistung. Es handelt sich tatsächlich um eine Kapazität von 
vitaler Bedeutung, deren Größe lange Zeit fast unverändert aufrecht 
erhalten wird. Von A. Fleisch stammt die Konstruktion des sog. Pneu- 
motachographen zur Registrierung der Atmungsgeschwindigkeit. Von 
hohem Interesse wäre die Feststellung der maximalen Leistungsfähigkeit 
eines Thorax bezüglich der Geschwindigkeit, mit der das der Vital- 
kapazität entsprechende Volumen inspiriert und exspiriert werden kann. 
Dazu reicht der Pneumotachograph aber leider nicht aus, es treten bei 
so hohen Geschwindigkeiten (8 Liter pro Sek. u. mehr) störende Wirbel- 
bildungen auf. Wir begnügten uns deshalb mit der Registrierung der 
Atemgeschwindigkeit bei ruhiger Atmung. Die Ergebnisse sind nicht 
einheitlich. Die Versuchspersonen atmen zu verschieden, beschleunigen 
oder hemmen offenbar die Atmung zuweilen willkürlich. Für die in- 
spiratorische Atmungsgeschwindigkeit ergab sich bei Untersuchung älterer 
Individuen nicht die erwartete Abnahme der Werte. Dagegen zeigten 
sich doch Differenzen in der exspiratorischen Atemgeschwindigkeit, die 
bei 15—ı6 Jährigen 5,69 Liter betrug, bei 17—ı8 Jährigen 5,47, bei 
20—29 Jährigen 4,84, und bei 30—35 Jährigen durchschnittlich 3,94. In 
diesen Zahlen kommt allerdings die zunehmende Starre des Thorax recht 
gut zum Ausdruck. 

Ausschlaggebend für die Beurteilung ist aber nicht die einseitige 
Feststellung funktioneller oder morphologischer Daten, sondern die Kom- 
bination beider. 


Br. Br. Br Br. 
Alter absolut Vital- - TExapir, Ent- 
Vital Atemtiefe Exspir. Ent 
cm kapazität. leerungsgeschw. 
13—14 80 3,2 11,2 1,69 
17—18 89 2,03 TTi 1,73 
19—20 92 2,08 11,17 2,55 
21—29 94 2,05 14,85 2,16 
39,733 97 2,31 17,00 2,69 


Br. = Brustumfang. 


Das Verhältnis des gemessenen Brustumfanges zu Vitalkapazität, 
Atemtiefe, exspiratorischer Entleerungsgeschwindigkeit ändert sich im 
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Vergleich mit dem Verhalten des jugendlichen Organismus schon sehr 
bald. Die exspiratorische Entleerungsgeschwindigkeit scheint 
schon von den 20iger Jahren an nachzulassen. Die Zunahme der 
absoluten Werte für den Brustumfang entsprechen keinesfalls einer 
Anpassung an erhöhte Anforderungen, weil der Grundumsatz und Kalorien- 
verbrauch des Organismus mit zunehmendem Alter stetig zurückgehen. 
Die Breiten- und Tiefenzunahme des Thorax während der sog. stabilen 
Wachstumsperiode ist mit der Größenzunahme des wachsenden jugend- 
lichen Organismus nicht vergleichbar. Es handelt sich hier um die 
Vergrößerung eines Organs bei Rückgang seiner funktionellen 
Leistungskraft. Die Ausdehnungsfähigkeit des Brustkorbs nimmt ab, 
es kommt zu einer zunehmenden Erstarrung des Thorax, und nur durch 
Vergrößerung seines gesamten Fassungsvermögens vermag der alternde 
Thorax noch ein normales Sauerstoffquantum zu inspirieren und genügend 
Kapillarfläche zur Ausscheidung der Kohlensäure zu bieten. 


p en besonderem Interesse ist das Verhalten der Atmung bei der 
rbeit. 

Es wurde von den Versuchspersonen in liegender Position durch Zug 
an einem Ergometer eine Arbeit von 280 mKg-pro Minute geleistet, Auf- 
zeichnung der Ventilation und des O,-Verbrauchs nach Knipping. Die 
Versuche zerfielen jeweilen in einen Vorversuch bei ro minutiger Ruhe, 
den Arbeitsversuch von 2 Minuten und die Erholungsperiode von ı2 Minu- 
ten. Die Atemvolumina wurden auf die Einheit Körperfläche durch 
Division der absoluten Werte durch P?/ reduziert. Dieses Vorgehen 
ist ganz unerläßlich, weil man sonst keine brauchbaren Vergleichswerte 
bekommt. 


Ruhe (r Minute) |Arbeit (2 Minuten) |Erholung (12 Min.) 
Zahl 


Alter der Oz red. | Atemvol. | brutto* | brutto* | brutto* | brutto* 
Versuche | Kp.fläch. red. Oz red. | Atemvol. | Og red. | Atemvol. 
ccm Liter Kp. fl. red. Kp. fl. red. 


17—20 5 19 .56 95 2.75 2.93 14.45 
21—25 7 16 .46 99 2.44 2.69 10.00 
26—30 6 16 48 98 2.41 2.66 12.98 
31—35 5 15 -43 87 1.93 2.34 10.63 
50—51 2 14 .50 83 ŽITI 2,37 14.25 


Es zeigt sich, daß die reduzierten Werte der Atemvolumina bei 
Körperruhe im Lauf der Jahre allmählich abnehmen bis zum 
35. Jahr, von da ab eine Zunahme aufweisen. Der Sauerstoffverbrauch 
geht im Gegensatz dazu stetig zurück, wie das nach den grundlegenden 
Untersuchungen der amerikanischen Autoren bekannt ist. Die von den 
Physiologen betonte enge Korrelation zwischen Sauerstoffverbrauch und 
Ventilationsgröße besteht also nur bis gegen Ende der Dreißigerjahre. 
Später wächst die V entilationsgröße, trotzdem weniger Sauerstoff konsumiert 
wird. Das mit dem gesteigerten Luftquantum zustandekommende Mehr- 
angebot an Sauerstoff weist auf eine relative Insuffizienz der den Sauer- 
stoff aufnehmenden und transbortierenden Organe hin oder aber auf 


*) Ruhewert inbegriffen. 
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eine mit wachsendem Alter sich verschlechiernde Sauerstofaufnahme- 
fähigkeit der Gewebe. Entscheidend kann man sich darüber jetzt noch 
nicht äußern, wahrscheinlich spielen alle drei Faktoren mit. 

Bei Arbeitsleistung verbraucht der ältere Organismus bezeich- 
nenderweise weniger Sauerstoff. Man wird an die Verhältnisse des Un- 
trainierten gegenüber dem Trainierten erinnert, an die schlechtere Sauer- 
stoffaufnahmefähigkeit der ungeübten Muskulatur. Die Minuten-Atem- 
volumina gehen der Größe des Sauerstoffverbrauchs parallel. Wieder 
zeigt sich eine Vergrößerung des benötigten Luftquantums im Alter 
zwischen 50 und 51 Jahren. 

Während der Erholungsperiode liegen die Verhältnisse ähnlich, 
nur ist die Steigerung des Minutenatemvolums im Alter von 50—51 Jahren 
noch viel ausgesprochener. Man kann hier von eigentlicher Hyperventilation 
sprechen. Wenn man aus dem Ruhesauerstoff- und Ventilations- Wert 
den Sollatmungswert errechnet, der zur Deckung des betr. Sauerstoff- 
bedarfs genügen müßte, und den Überschuß als Hyperventilation be- 
zeichnet, so beträgtdieser Wert für die Erholungsperiode bei 17—20 Jährigen 
im Durchschnitt 8r Liter, bei 21—25 Jährigen 46,5, bei 26—30 Jährigen 
76, bei 50—51 Jährigen aber rrr. Verschiedene Faktoren werden an dem 
Zustandekommen dieser Überventilation beteiligt sein. Psychische Faktoren 
spielen beim Zustandekommen von Überventilation in jedem Alter eine 
auffallend große Rolle. Um mangelhafte Oxydation mit Neigung zu azido- 
tischer Polypnoe dürfte es sich nicht handeln, weil gerade bei den zwei 
untersuchten Fällen die Erholung nach Ablauf der 12 Minuten tatsächlich 
vollkommen beendet war. Dieser Punkt ist aber immer zu beachten. Sehr 
wesentlich ist immer der Zustand der Lungen, die möglicherweise be- 
stehende Erschwerung des Gasaustausches, die sich im Moment der 
maximalen Sauerstoffkonsumption nach erfolgter Arbeitsleistung be- 
sonders bemerkbar machen muß. Die Hyperventilation kann sehr ver- 
schiedene Ursachen haben, stellt aber immer eine unzweckmäßige Reaktion 
auf körperliche Belastung dar. 

Atemfrequenz und Einzelatemvolumen zeigen keine verläßlichen 
Unterschiede. Die Jugendlichen atmen während der Arbeit im allge- 
meinen rascher als ältere Individuen, es kommen aber immer wieder 
starke Abweichungen vor. Von biologischer Bedeutung, entscheidend für 
den Gesamtorganismus, ist das Minutenvolum, weniger wichtig die Ver- 
teilung des Quantums auf bestimmte Zeitabstände. 

Überblicken wir das Ergebnis der Untersuchungen über das Ver- 
halten der Atmungsorgane in wechselndem Alter, so erkennt man einmal 
die stetig fortschreitende Divergenz zwischen Form und Funk- 
tion des Thorax als Ausdruck einer zunehmenden Erstar- 
rung des Brustkorbs. Das in Erscheinung tretende Mißverhältnis 
zwischen Minutenatemvolum und Gesamtsauerstoffverbrauch zeigt an- 
dererseits das Lockererwerden physiologisch festgefügter Kor- 
relationen, dem Wesen nach vieldeutig, klinisch aber wichtig. 


2. Zirkulationssystem. 
Das Herzgewicht nimmt jedenfalls bis Mitte der Fünfzigerjahre 


stetig zu, von da ab kommt es, wie bei den meisten andern Organen, 
zur Gewichtsabnahme und Involution. Das Herzgewicht geht im allgemeinen 
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dem. Körpergewicht parallel, wenn auch Schwankungen vorkommen. So 
liegen die aus den Kirchschen Normalfällen errechneten Werte für den 
Index Herzgewicht zu Körpergewicht zwischen 8,71 und 4,96, bei Be- 
nutzung des Materials von Gewert zwischen 5,0 und 6,5 und für das Material 
von Rößle und Boening zwischen 4,92 und 5,80. Das Körpergewicht, in dem 
wenig atmendes Fettgewebe, Knochensubstanz, neben kräftig sauerstoff- 
verbrauchendem Gewebe mit inbegriffen sind, erscheint als allzu grobe 
Vergleichsbasis. Wenn man bedenkt, daß das Herzgefäßsystem mit dem 
Sauerstofftransport beauftragt ist, so ist der Gedanke naheliegend, die 
Herzgröße mit dem Sauerstoffkonsum in Relation zu setzen. In naher 
Beziehung zur Größe des Sauerstoffverbrauchs steht die Körperoberfläche, 
überhaupt die Körpermasse als Fläche dargestellt. Rechnet man nun die 


Indizes Herzgewicht zu P?/, aus, so sieht man mit steigendem Alter eine 
deutliche Erhöhung der Werte. 


Klinisch läßt sich die Herzgröße nur annähernd erfassen, wenn man 
den röntgenologisch ermittelten Transversaldurchmesser zur Grundlage 
der Berechnung wählt (Verfahren von Zuntz-Brugsch): 


Herzvolum 


Alter (nach dem Röntgentrans- PECANS 3 ga ER A z7 
versaldurchm. errechn.) Körperlänge Körpergewicht "Js 
1314 847 3,7 0,70 
17—18 1133 4,1 0,69 
21—29 1217 4,0 0,75 
30—35 1418 4,8 0,81 


Mit steigendem Alter nehmen die Herzvolumina, entsprechend dem 
Verhalten der Herzgewichte, zu. Die Herzgröße wächst stärker als L?, 
vor allem aber auch deutlich stärker, als es dem Wert von P?/ entsprechen 
würde. Schon vom 25. Altersjahr ab wird die Abweichung von der beim 
Jugendlichen zwischen Masse und Funktion bestehenden Proportion deut- 
lich. Der Grödelsche Index Röntgentransversaldurchmesser zu Thorax- 
Transversaldurchmesser ändert sich so gut wie gar nicht. 


Die Weite der arteriellen Gefäße nimmt, ebenso wie die der 
kardialen Ostien, nach Abschluß der Wachstumsperiode weiter 
ständig zu. Mittels der Volumbolometrie hat man sich davon überzeugt 
(DaCunha),daß das systolisch in die Radialarterie geworfene Blutquan- 
tum im Lauf der Jahrzehnte immer größer wird. H.Sahli spricht von 
seniler Hyperzirkulation und bringt die erwähnte Erscheinung mit einer 
verschlechterten Oxydationsbereitschaft der Gewebe in Zusammenhang. 
Die Peripherie scheint ein größeres Angebot zu gebrauchen, um von dem 
herangeführten Blutquantum die benötigte Sauerstoffmenge aufnehmen 
zu können. Es wäre das also eine tatsächliche Mehrleistung der Zirku- 
lation, im Sinne einer zweckmäßigen Regulation. Wir kommen bei Be- 
sprechung des Herzminutenvolums auf die Frage zurück. 


Von großem Interesse sind die Studien von Kirch über die innere 
Struktur des Herzens in verschiedenem Alter. Wenn man als Ein- 
flußbahn die Distanz zwischen Mitralostium und Ventrikelspitze, resp. 
die Distanz Trikuspidalostium-Ventrikelspitze versteht, und unter Aus- 
flußbahn den Weg vom Ventrikelspitzenraum zum Aortenostium resp. 
zum Pulmonalostium, so zeigt sich, daß sich Ein- und Ausflußbahn wäh- 
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rend des Wachstums verschieden verhalten. Der Strombahnindex, 
d.h. das Verhältnis Einfluß- zu Ausflußbahn, nimmt im Lauf des Lebens 
langsam ab. Besonders deutlich ist die Veränderung vom 30. Lebensjahr 
ab, aber schon früher kommt die Verkleinerung des Index zur Geltung. 
Während beim kindlichen Herzen der Stand der Aorten- und Pulmonal- 
klappen sich nur wenig über der Lage der atrioventrikulären Ostien 
findet, sieht man beim Erwachsenen die Klappen der arteriellen Ostien 
in die Höhe gerückt. Der Conus arteriosus verlängert sich. Dieser Ventri- 
kelabschnitt ist den Einwirkungen des Blutstroms besonders ausgesetzt, 
die lebendige Kraft der Strömung führt unterhalb der arteriellen Ostien 
zu einer Ausweitung und Verlängerung der Strombahn. Die Veränderung 
der inneren Herzkonfiguration ist der zunehmenden Ausweitung der 
arteriellen Gefäße im allgemeinen an die Seite zu stellen. Das Herz des 
Erwachsenen erscheint schlanker, spitzer als das kindliche Herz. Neben 
der vermehrten Dehnung der Ausflußbahn spielt die zunehmende Atrophie 
der Spitzenabschnitte des Herzens, das Engerwerden des infrapapillären 
Raumes noch eine Rolle. Eine bündige Erklärung läßt sich für diese Be- 
obachtung zunächst noch nicht geben. Auf die Konfiguration des Herzens 
hat man beim Röntgen sorgsam zu achten. 


Nach der Darlegung der im Verlauf des Wachstums und Alterns 
am Herzgefäßsystem sich einstellenden formalen Veränderungen hätte 
man sich nun dem Verhalten der funktionellen Leistung zuzuwenden. 

Man beschäftigte sich bis jetzt fast auschließlich mit der peripheren 
Zirkulation und kam auch zu bemerkenswerten Ergebnissen. Die Blut- 
druckamplitude wird zu sehr von nervösen Einflüssen beherrscht, als daß 
sie brauchbare Vergleichswerte liefern könnte. Von 13 bis zu 20 Jahren 
liegen die Werte nach meiner Erfahrung durchschnittlich auf derselben 
Höhe und werden bis zu 35 Jahren nur wenig höher gefunden. Erst von 
den 50iger Jahren an werden dann die Differenzen gegenüber den Jugend- 
lichen sehr auffällig. Das Verhalten der Amplitude richtet sich in dem 
Fall ganz wesentlich nach der Höhe des systolischen Druckes, der auch 
erst jenseits der 35iger Jahre höhere Werte zu zeigen pflegt. 

Von Interesse ist das Verhalten der Pulswellengeschwindigkeit. 
Dieselbe beträgt nach dem Ergebnis unserer Untersuchungen bei 13—14 
Jährigen 422 m pro Sek., bei 17—ı8 Jährigen 438, bei 19—20 Jährigen 
442, schon bei 21—29 Jährigen aber 563, bei 30—35 Jährigen 562, um 
in höherem Alter weiter anzusteigen. Große Ausnahmen kommen aber 
immer wieder vor. Die Ausnahmen beziehen sich übrigens nicht sowohl 
auf die Güte des Verfahrens, als auf die wechselnde Gefäß-Sklerose in 
verschiedenem Alter. 


Die ganzen Studien über die Eigentümlichkeiten der peripheren 
Zirkulation müßten an Wert zurücktreten gegenüber dem Verfahren 
und Untersuchungen, die das Herzminutenvolum zu bestimmen erlaubten, 
überhaupt dem Versuch, die Herzfunktion selbst zu fassen. 

Bekannt ist seit langem die zunehmende Verlangsamung der 
Herzfrequenz mit steigendem Alter. Die Dauer der Herzsystole im 
Verhältnis zu der gesamten Herzperiode nimmt von 0,38 beim 13 Jähri- 
gen allmählich auf 0,28 beim 35 Jährigen ab, wahrscheinlich in erster 
Linie im Zusammenhang mit dem Eintreten der eben erwähnten Brady- 
kardie. 


Abb. 1. Zwerchfellinspiration. 


Abb. 2. Zwerchfellexspiration. 
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Abb. 3. Zwerchfellinspiration. 


Abb. 4. Zwerchfellexspiration. 


Jahreskurse f. ärztl. Fortbildung 1932, II. J. F. Lehmanns Verlag, München 
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Mittels des Verfahrens von Broemser haben wir uns speziell mit Be- 
stimmungen des Einzelschlagvolums und Minutenschlagvolums 
befaßt. Die Einzelschlagvolumina, reduziert auf Körperfläche, werden 


Absol.Minuten-| Absol. Einzel- |Minutenschlag-| Einzelschlag- 
nr ara schlagvolum | schlagvolum | volum reduz. | volum reduz. 
ccm Körperfläche | Körperfläche 


re: ze 6.3 80 .51 6.5 
1718 an 8.9 109 .50 6.6 
see 8 7-3 112 .4I 6.6 
30—35 5 8.9 150 .52 8.5 

67 I 12.7 254 .82 16.4 


bis zu 35 Jahren ‚deutlich größer, die Minutenvolumina ändern sich aber 
kaum. Die reduzierten Minutenvolumina betragen bei 13—14 Jährigen 
51,1, bei 17—18 Jährigen 50, bei 20—29 Jährigen 41, bei 30—35 Jährigen 52. 
Die mitgeteilten Daten beziehen sich auf 40 untersuchte Fälle. Das 
Resultat läßt die mit wachsendem Alter eintretende Pulsverlangsamung 
als den wesentlichen Faktor erscheinen. Zwangsläufig kommt es dann 
zur Steigerung der Einzelschlagvolumina, ohne daß damit eine funktionelle 
Mehrleistung des Zirkulationssystems verbunden wäre. Der bei einem 
67 jährigen Arzt gemessene Wert liegt weit höher. Hier müßte manin der 
Tat von seniler Hyper-Zirkulation sprechen. 

Die im Laufe der Jahrzehnte eintretende Dysproportion zwischen 
Form und Funktion liegt klar zutage. Als erstes Zeichen des Alterns 
macht sich die Bradykardie bemerkbar, die das Herz zu größeren Ein- 
zelschlagvolumina zwingt. Verschlechtert sich die Leistungskraft des 
Muskels, so kommt es zur Dilatation und Hypertrophie bei intakt bleibendem 
Minutenschlagvolum. Leidet die periphere Aufnahmefähigkeit für den mit 
dem Blutstrom herangeführten Sauerstoff, so’ kann der Organismus nur 
noch auf dem Wege der Hyperzirkulation der Störung Herr werden. 

Die beiden ersten Etappen sind durch unsere Untersuchungen erfaßt 
worden. Zur Klärung der Frage einer senilen Hyper-Zirkulation, deren 
Vorkommen im Hinblick auf die mit dem Alter sich einstellende Neigung 
zu Hyperventilation von grundsätzlichem Interesse wäre, sind die nötigen 
Arbeiten im Gange. 


Sinn, Technik und Möglichkeiten der passiven 
Aortengymnasiikt). 


Von L. Roemheld. 
Mit 1 Tafel. 


Wenn man häufig röntgenologische Untersuchungen der Brust- 
organe vornimmt, so fällt einem immer wieder die Veränderung der 
Form des Mittelschattens bei den verschiedenen Phasen der 
Atmung, speziell der Zwerchfellatmung, auf. Betrachten wir zwei 
Thoraxfernaufnahmen, die von demselben Individuum stammen, einem 


1) Aus dem Sanatorium für innere und Nervenkrankheiten Schloß Hornegg am 
Neckar. (Leitender Arzt: Geh. Hofrat Dr. L. Roemheld). 
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Herrn, der bei mir eine Entfettungskur durchgemacht hatte, und die 
unmittelbar hintereinander, die eine in extremer Zwerchfellinspirations-, 
die andere in äußerster -Exspirationsstellung im Stehen aufgenommen 
worden sind, oder zwei in derselben Weise angefertigte Brustaufnahmen 
der 52jährigen Gattin eines Kollegen. Vergleicht man den Stand des 
Zwerchfells, die Entfernung der rechten Zwerchfellkuppe von dem 
Schlüsselbein, ferner die Breite des Mittelschattens auf beiden Bildern, 
so sieht man das bekannte Bild der Streckung und der darnach wieder 
auftretenden Zusammenstauchung des Aufhängebandes des Herzens, d. h. der 
großen Gefäße, namentlich der Aorta ascendens und des Aortenbogens, 
der auf dem linken Hauptbronchus reitet und mit den nach oben ab- 
gehenden großen Hals- und Armgefäßen ein Ganzes bildet. Die Ab- 
gangsstelle der Subclavia und Carotis ist der ruhende feste Punkt; von 
da an nach abwärts wird der ganze Mittelschatten durch das bei der 
Inspiration sich senkende, bei der Exspiration sich hebende Zwerchfell 
bewegt und formverändert. Manchmal kann man so, je nach dem Stand 
des Zwerchfells, Variationen in der Breite des ganzen Mittelschattens 
von 4—5 cm beobachten. Wenn auch nicht alle Fälle solche extreme 
Werte aufweisen, so darf man doch annehmen, daß Veränderungen des 
Querdurchmessers des Mittelschattens um 2—3 cm in den verschiedenen 
Atemphasen bei den meisten Menschen gefunden werden. Hier handelt 
es sich natürlich nicht nur um Veränderungen der Aortenbreite, sondern 
der ganze Müttelschatien, das Herz selbst und die großen Venenstämme, 
sind an dieser Formveränderung mitbeteiligt. Immerhin wird man von der 
Aorta mit Sicherheit annehmen müssen, daß sie in erster Linie an diesen 
ihr durch die Atembewegungen aufgezwungenen rhythmischen Form- 
veränderungen teilnimmt. Ist doch die Aorta von allen Gefäßen des 
menschlichen Körpers dasjenige, welches am meisten elastisches Material 
besitzt, also auch am meisten Dehnungsfähigkeit hat. 

Über Elastizitätspräfungen an der Aorta liegen viele Unter- 
suchungen vor. Ich erwähne nur die Arbeiten von Kokott, Hochrein und 
Alfred Fleisch?). Letzterer konnte an herausgeschnittenen Gefäßstreifen 
zeigen, daß alle Arterien bei rhythmischer Dehnung und Kontraktion 
die Erscheinung der ‚Hysteresis“) darbieten, und zwar nimmt der 
relative Arbeitsverlust mit zunehmender Dehnung ebenfalls zu. 

Das kleinste Minimum des Arbeitsverlustes zeigt der Aortenbogen 
mit 1,08%, das größte die Femoralis mit 12,9%. Je weiter wir mit der 
Prüfung der Arterienwände nach der Peripherie kommen, nach Arterien 
mit muskulärem Typ, desto höher steigt das Minimum des Arbeitsver- 
lustes. Die Aorta ist also zweifellos für gymnastische Übungen 
und Bewegungen mehr als irgendein anderes Gefäß geeignet, 
da sie ja bei jeder Dehnung nur einen relativ kleinen Deh- 
nungsrückstand zurückbehält. 

Unter „passiver Gymnastik“ verstehen wir in der Medizin im 
allgemeinen die mit einem gewissen Rhythmus sich vollziehende, meistens 
im Sinne einer alternierenden Verkürzung und Verlängerung vor sich 
gehende Formveränderung eines elastischen oder sonstwie bewegungs- 
fähigen Gebildes des Körpers durch äußere Beeinflussung. Der diese Be- 


2) Pflüglers Archiv Bd. 183. 
3) Derjenige Teil der bei Dehnung entstandenen Deformation, der nicht mehr rück- 
gängig gewesen ist, wird in der Physik als „Hysteresis‘“ bezeichnet. 
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einflussung darstellende Faktor kann von außen an unseren Körper 
herangebracht werden, z. B. in Gestalt der mechanischen Kraft, die ein 
Gymnast ausübt, kann aber auch in der Kraft gewisser Muskel unseres 
eigenen Körpers liegen, die auf ein anderes Organ unseres Körpers ein- 
wirken. Wie ich durch Leichenversuche an der Aorta, die Herr Professor 
Schminke in Heidelberg bestätigen konnte, und durch röntgenologische 
Untersuchungen nachgewiesen habe, führen wir bei jeder Zwerchfell- 
inspiration eine Streckung und Dehnung des Herzens und des ganzen 
Aufhängebandes, in erster Linie der Aorta, aus, die bei der Zwerchfell- 
exspiration sich umkehrt in eine rückläufige Drehung und in eine Stau- 
chung des ganzen Mittelschattens. Was hindert uns, hier, im Sinne 
der angegebenen Definition, von einer von der Natur ein- 
gerichteten passiven Gymnastik oder Massage des Herzens 
und der großen Gefäße zu sprechen, die von dem Zwerchfell regel- 
mäßig ausgeübt wird? 

Über passive Gymnastik mit unserem Gefäßsystem, speziell mit dem 
arteriellen Teil desselben, war seither wenig bekannt. Wohl hat man 
immer von aktiver Gefäßgymnastik, die auf Vasomotoreneinflüsse zurück- 
zuführen ist, und die für die Regelung des ganzen Kreislaufes eine enorme 
Bedeutung hat, gesprochen. Beruht doch auch die ganze Wirkung der 
Hydrotherapie auf dieser aktiven Gefäßgymnastik. Daß aber die Mus- 
kulatur unseres Körpers passive Gefäßgymnastik mit den Arterien be- 
treibt, darüber finde ich nichts in der Literatur. Und doch scheint es 
sich hier vielleicht um ein allgemein gültiges Prinzip zu handeln, wonach 
Gefäße, die im Leben reichlich bewegt oder massiert werden, sei es durch 
eine Kraft von außen, sei es durch Autogymnastik, besser durchblutet 
werden und dadurch eine längere Lebensdauer erhalten. Mag auch hier 
noch manche Frage ungeklärt sein und namentlich ein wesentlicher Unter- 
schied bestehen zwischen passiver Bewegung der Arterien, die nach un- 
serer Meinung die Lebensdauer des Gefäßes günstig beeinflußt, und 
aktiver, auf Vasomotoreneinflüsse zurückzuführender Kontraktion, die bei 
zu intensiver Inanspruchnahme zu vorzeitiger Abnützung und damit 
zu Verkalkung führen kann, — jedenfalls steht fest, daß passive Gym- 
nastik eine bessere Durchblutung der Organe, eine bessere Kapillari- 
sierung, einen gesteigerten Stoffwechsel, Entfernung von Schlacken und 
damit Verlängerung der Lebensdauer des Organs, mit dem wir Gym- 
nastik betreiben, in diesem Falle also einer Arterie, herbeiführt. 


Nur kurz zwei Beispiele dafür, daß diese Behauptung sich gerade 
auch im arteriellen System als richtig erweist. Die Art. lienalis ist ein 
kurzes, fest eingebettetes Gefäß zwischen Magen und Milz, das kaum 
eine Bewegung machen kann und nach der Statistik an dritthäufigster 
Stelle an schwerer Arteriosklerose erkrankt. Ganz anders die doch wohl 
unter ähnlichen Bedingungen des Stoffwechsels stehende Art. mesenterica, 
die fortwährend durch den Darm bewegt wird und nur äußerst selten 
Arteriosklerose aufweist. 


Ein anderes instruktives Beispiel hat Oberndorfer vor einigen Jahren 
gegeben. Er teilte mit, daß er bei älteren Individuen häufig schwere 
skierotische Veränderungen an der Art. femoralis, an der Art. tibialis 
und Art. peronea gefunden habe, dagegen nur äußerst selten an der 
Art. poplitea. Oberndorfer führt das darauf zurück, daß dieses Gefäß das 
ganze Leben über intensiv passiv bewegt wird. 

2* 
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An der Tatsache, daß die Aorta ascendens und der Aortenbogen 
sowie das Herz bei jeder Kontraktion des Zwerchfells in der oben be- 
schriebenen Weise im Sinne einer passiven Gymnastik mitbewegt werden, 
wird man nach alldem wohl kaum zweifeln können. Die longitudinale 
Ausziehung der Aorta können wir intra vitam ungefähr abschätzen, wenn 
man den Stand der unteren Lungen- oder Lebergrenze bei maximaler 
Zwerchfellexspiration mit dem bei maximaler Inspiration vergleicht. 
Andererseits bekommen wir durch die orthodiagraphische oder teleo- 
röntgenographische Angabe des Querdurchmessers des Mittelschattens 
bei den verschiedenen Atemphasen ein allerdings ungenaues, aber parallel 
der Aortenbreite wechselndes Bild der transversalen Dehnungsfähig- 
keit der Aorta während der Atmung. Ich habe versucht, zum Vergleich 
im schrägen Durchmesser Röntgenbilder der aufsteigenden Aorta bei 
Tief- und Hochstand des Zwerchfells zu erhalten. Das gelingt bei Zwerch- 
fellinspiration mit Leichtigkeit, bei extremer Exspiration aber wird, in- 
folge von Kompression des Lungengewebes und Verminderung des Luft- 
gehaltes der Lunge, der Holzknechtsche Raum so zusammengepreßt, daß 
das Aortenbild sich nur in den seltensten Fällen zu einer exakten Messung 
verwerten läßt. Immerhin verfüge ich doch auch über Aufnahmen, aus 
denen die verschiedene Breite der Aorta bei verschiedenem Zwerchfell- 
stand auch im schrägen Durchmesser einigermaßen erkennbar ist. Viel- 
leicht bringt die neue Situmpfsche Methode der Kymographie uns die 
Möglichkeit, die Aorta exakt zu photographieren. 


Es lag nun nahe, diese mit jeder Phase der diaphrag- 
matisch-abdominalen Atmung vor sich gehende Veränderung 
der Form und damit wohl auch des Lumens der Aorta unter 
dem neuen Gesichtspunkt einmal vom therapeutischen Stand- 
punkt aus zu betrachten und zu verwerten. Haben wir doch hier 
die einzige Möglichkeit vor uns, wie wir direkt mechanisch auf die in 
der Tiefe des Brustkorbs liegende Aorta einwirken können, im Sinne 
einer Gefäßwandmassage oder passiven Gymnastik. Wie der Masseur 
beispielsweise mit dem Musculus biceps durch Beugung und Kontraktion 
einerseits, durch Drehung und Entspannung andererseits gymnastische 
Übungen vornimmt, so wirkt jede intensivere Zwerchfellbewegung auf 
die aufsteigende Aorta im Sinne einer passiven Gymnastik, indem sie 
die ganze Körperschlagader bis hinauf zum Bogen das einemal zu- 
sammenstaucht, das anderemal streckt und auszieht, unter gleichzeitiger 
teilweiser Drehung um die Längsachse. Wir haben also hier einen phy- 
siologischen Vorgang vor uns, dem wir den Namen „passive Aortengym- 
nastik“ beilegen wollen, der eine interessante Wechselbeziehung zwischen 
Zirkulations- und Respirationsorganen darstellt und darnach ein großes 
biologisches Interesse beansprucht, der aber gleichzeitig auch praktisch 
und therapeutisch im Sinne einer physikalischen Heilmethode nicht nur 
instinktiv, wie das seit Jahrtausenden geschieht, sondern bewußt vom 
ärztlichen Standpunkt aus betrachtet und bewertet werden sollte. 

Die Natur hat dem Menschen zwei Atemtypen, zwei Atmungsmethoden 
gegeben, die einander ersetzen und ergänzen sollen, die thorakal-kostale 
und die abdominal-diabhragmatische Atemform. Nicht nur der Unterschied 
der Geschlechter, sondern auch der individuelle Körperbau und vor 
allem die Gewöhnung sind Ursache für die Bevorzugung des einen oder 
anderen Atemtypus. Wollen wir Aortengymnastik betreiben, so 
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müssen wir unsere Patienten dazu erziehen, daß sie regel- 
mäßig Zwerchfellatmung machen, denn die Aortengymnastik ist 
ja nichts anderes, als Zwerchfellatmung, betrachtet unter einem be- 
stimmten, bis jetzt nicht genügend gewürdigten neuen und therapeuti- 
schen Gesichtspunkt. 

Man wird mir einwenden: Weshalb soll man überhaupt von einer 
besonderen Methode reden? Dadurch, daß wir atmen, treiben wir gleich- 
zeitig unbewußt die hier empfohlene Aortengymnastik und haben sie be- 
trieben, so lange die Menschheit existiert. Das ist zweifellos richtig, wenig- 
stens soweit es die von den meisten Menschen viel zu sehr vernachlässigte 
Zwerchfellatmung anbelangt — ich unterlasse es hier absichtlich, auf 
die eminente Bedeutung der Zwerchfellatmung für Lunge und Herz, für 
die Bauchorganet), speziell die Leber, für unser Allgemeinbefinden, 
näher einzugehen. — Sodann vermag man gerade durch exakte Dosie- 
rung und Ausbildung ganz gewöhnlicher Vorgänge und Methoden, deren 
besonderen Sinn wir durch richtige Deutung ihrer oft vielseitigen Wir- 
kungen in ihrer Kompliziertheit erst richtig erfassen, immer wieder prak- 
tische Erfolge zu erzielen. Und schließlich besteht doch die Aufgabe der 
Medizin darin, der Natur abzulauschen, was sie uns zu sagen hat, und 
daran unser medizinisches Verständnis und unser therapeutisches Können 
weiterzubilden, wobei sich uns immer wieder neue Gesichtspunkte er- 
schließen. Ein solcher neuer, für die Medizin, speziell für die Therapie, 
fruchtbarer Gedanke scheint mir die Einführung des Begriffes ‚passive 
Aorten-Gymnastik‘ zu sein. 


Über die Technik der Aortengymnastik ist wenig zu sagen. 
Gefäßgesunde lasse ich seit Jahren regelmäßig morgens und abends im 
Bett im Liegen 15—2omal intensiv Zwerchfellatmung ausführen, indem 
ich bei Rückenlage und angezogenen Knien den Bauch langsam maximal 
vorstoßen (Zwerchfellinspiration) und dann, mit oder ohne Summen nach 
Hofbauer, wieder maximal einziehen (Zwerchfellexspiration) lasse. Die 
Stärke der Zwerchfellatmung wird durch den Druck der Hände auf die 
Bauchdecken dosiert, denn man kann annehmen, daß die Kraft, mit 
der die vordere Bauchwand vorgestoßen wird, ungefähr der Kraft ent- 
spricht, mit der das bei der Einatmung heruntertretende Zwerchfell die 
Aorta dehnt. Will man exakte Messungen des Tonus des Zwerchfells 
und damit des Zugs, mit dem die elastische Aorta gymnastisch beeinflußt 
wird, machen, so legt man praktisch, nach dem Vorgang von Eppinger, 
eine aufblasbare Binde, ähnlich derjenigen von Riva-Rocci, um den Bauch. 
Natürlich können diese Übungen auch in jeder anderen Stellung vor- 
genommen werden. Doch ist die Differenz zwischen dem Zwerchfellstand 
‚in den zwei Phasen der Atmung im Liegen am größten, größer als im 
Sitzen und Stehen, und infolgedessen das Erlernen der Zwerchfellatmung, 
die viele Menschen, namentlich fette Pykniker, überhaupt nicht mehr 
fertig bringen, im Liegen am leichtesten. 

Im allgemeinen rate ich, die Zwerchfellatmung und damit die Aorten- 
gymnastik mit mittlerer Intensität auszuführen, da auch Fleisch bei seinen 
Experimenten gefunden hat, daß der prozentuale Arbeitsverlust bei kleiner 
und großer Grunddehnung eines Arterienstreifens größer ist, daß er da- 
gegen bei mittlerer Grunddehnung ein ausgeglichenes Minimum und 


4) Vgl. Carl Stern, M.m.W. 1930. 49. 
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Optimum erreicht, wie es auch dem Dehnungsgrad der Arterie in vivo 
entspricht. Namentlich dürfte der Rat, die Zwerchfellatmung nur mit 
mittlerer Intensität auszuführen, für Kranke gelten, die bereits Ver- 
änderungen an der Aorta aufweisen. 


Damit komme ich zu der Frage: Wer soll Aortengymnastik 
betreiben? Im Prinzip jeder Mensch, denn jeder Mensch soll Zwerch- 
fellatmung machen, und wer Zwerchfellatmung ausführt, treibt Aorten- 
gymnastik. Zur speziellen Prophylaxe der Erkrankungen des Gefäßsystems 
empfehle ich die Zwerchfellatmung unter dem hier geschilderten neuen 
Gesichtspunkt allen denen, die bezüglich der Aorta gefährdet erscheinen: 
Menschen, die aus kardio-renalen Familien stammen, in denen früh- 
zeitige Arteriosklerose zu Hause ist, Menschen, die eine luetische Infektion 
durchgemacht haben und deshalb für Aortenerkrankungen besonders 
prädisponiert erscheinen, Menschen, die zu gastro-kardialen Beschwerden 
und zu Hochstand des Zwerchfells neigen, Hypertonikern, Fettleibigen, 
Pyknikern usw. Aber auch gesunde Menschen jenseits des 45. Lebens- 
jahres sollten das fleißige Tiefatmen mit dem Zwerchfell gerade unter 
dem Gesichtswinkel der Aortengymnastik sich angewöhnen. Man mag 
darüber streiten, ob es ein normaler oder ein pathologischer Vorgang 
ist, daß die Rippenknorpel jenseits des 45. Lebensjahrs gewöhnlich ver- 
kalken bzw. verknöchern. Jedenfalls wird die thorakale Atmung in dieser 
Periode des Lebens bei vielen Menschen erschwert, und die Umstellung 
auf den diaphragmatisch-abdominalen Atemtyp wird zur gebieterischen 
Notwendigkeit. 


Wie steht es nun aber mit Kranken, die bereits Verände- 
rungen an der Aorta aufweisen? Soll man diesen Aortengymnastik 
empfehlen oder nicht? 

Hauptzweck jeder Gymnastik ist ja, die Zirkulation in dem er- 
krankten Organ zu heben. Deshalb verbiete ich bei diesen Kranken die 
Übungen nicht prinzipiell, sondern gehe hier, wie überhaupt bei organisch 
Gefäßkranken, von Fall zu Fall vor und beobachte, wie die Verordnung 
dem Kranken bekommt. Zwerchfellatmung und Aortengymnastik ist 
etwas so Natürliches, daß sie, wenn sie nicht gerade zu sehr forciert wird, 
sondern sich in mittleren Grenzen hält, kaum einem organisch Kranken 
schaden kann. Wir haben ja auch die Dosierung, wie oben gezeigt, voll- 
kommen in der Hand. Bei schweren Aortenerkrankungen wird man die 
Übungen vielleicht zweckmäßiger in sitzender oder halbsitzender Stellung 
vornehmen, da dann die Exkursionsfähigkeit des Zwerchfells und damit 
der Zug an der Aorta weniger groß ist. 

Glänzende Erfolge sah ich bei Hypertonien, bei Aortalgien, bei 
gastro-kardial hervorgerufenen, aber auch bei organisch bedingten an- 
ginoiden Zuständen, bei luetischen Aortitiden, hier allerdings gewöhnlich 
in Verbindung mit spezifischer Behandlung. 


Passive Aortengymnastik stellt, wie ich gezeigt habe, die mit jedem 
diaphragmatisch-abdominalen Atemzug automatisch verbundene Einwirkung 
der Zwerchfellkontraktion auf die Wand der Aorta dar. Sie konnte natür- 
lich erst gefunden werden, nachdem es gelungen war, vermittels der 
Röntgenstrahlen die Bewegungsvorgänge innerhalb unseres Brustkorbs 
genauer zu analysieren. In der praktischen Ausführung will sie nichts 
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anderes sein als Zwerchfellatmung. Wie jede Gymnastik, dient sie der 
Besserung der Zirkulation und damit der Verlängerung der Lebensdauer, 
indem sie Krankheiten vorbeugt. Deshalb ist passive Aortengymnastik 
die gegebene natürliche Prophylaxe der Aorten- und Koronarsklerose 
und sollte als solche mehr Allgemeingut der Ärzte und der ganzen Be- 
völkerung sein und schon in den Schulen durch Einübung richtiger Atem- 
technik der Jugend beigebracht werden. 

Daß Zwerchfellatmung die Lebensdauer verlängert, ist ein alter 
Volksglaube. Schon die Chinesen zur Zeit des Lao-tse®) kannten und be- 
trieben instinktiv eine besondere Technik des Atmens mit dem Unterleib, 
die nichts anderes darstellte als das, was wir heute als Zwerchfellatmung 
bezeichnen, und sie glaubten, auf diese Weise das Leben verlängern zu 
können. Die tiefere Ursache für diese lebensverlängernde Wirkung darf 
man aber vielleicht, neben verschiedenen anderen günstigen Einflüssen 
der Zwerchfellatmung auf unseren Körper, vor allem auch gerade in der 
Funktion sehen, die wir hier als „passive Aortengymmasıik‘ beschrieben haben. 


Rundschau (Atmung). 
Von D. Adlersberg, Wien. 


Physiologie und Pathologie. 


Über sehr bemerkenswerte elektrobronchographische Unter- 
suchungen der Lunge berichtet Luisada (Arch. med.-chir. appar. 
respirat. 5, 320 [1930]). Diese Untersuchungen stellen gewissermaßen 
ein Analogon zu der Elektrokardiographie des Herzens dar und beleuchten 
von einer ganz neuen Seite die Frage der Kontraktilität der Lunge. Die 
elektrischen Ströme wurden zwischen der Trachea und einem der großen 
Bronchien abgeleitet. Um die Aktionsströme des Herzens unwirksam 
zu machen, wurde ein thermoionisches Amplifikatorfilter verwendet. 
Gleichzeitig wurden Pneumotachogramm und abdominelle Atmung regi- 
striert. Die auf diese Weise gewonnenen Aktionsströme der glatten Mus- 
kulatur der Lunge und der Bronchien werden als ‚‚Elektrobronchogramm“ 
(EBG.) bezeichnet. Nach Tierversuchen an Katzen wurde diese Methode 
an mehr als 200 Menschen (nach entsprechender Anästhesierung der 
oberen Luftwege) durchgeführt. Das EBG. läßt nebeneinander die Ver- 
änderungen des Tonus und der Kontraktilität der Bronchialmuskulatur 
und der Lunge erkennen. Morphium und Äther bewirken eine synergisch 
mit der thorakalen und abdominellen Muskulatur ablaufende Kontraktion 
der Bronchialmuskulatur; sie haben daher einen günstigen exspiratorischen 
Effekt. Eine Dysergie zwischen glatten Muskeln der Bronchien und den 
quergestreiften Atemmuskeln ist hingegen nach Histamin, im anaphylak- 
tischen Shock und nach Vagusreizung zu beobachten. Große Dosen von 
Papaverin und Atropin bringen das EBG. durch Aufhebung der Lungen- 
kontraktilität zum Verschwinden. Eine mehrphasige Wirkung ist nach 
Azetylcholin zu beobachten. Die elektrobronchographische Untersuchung 
ergibt, daß der Phrenikus Fasern führt, die die glatte bronchopulmonale 


5) um 400 vor Christus. 
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Muskulatur erregen (wichtig für die Wirkung der Phrenikusexairese!). 
Sehr interessant und auch praktisch wichtig sind die elektrobroncho- 
graphischen Untersuchungen beim experimentellen Pneumothorax, der 
durch breite Verbindung der Pleurahöhle mit der Außenluft bei Hunden, 
Katzen und Meerschweinchen erzeugt wurde. Auf der Gegenseite zeigt 
sich regelmäßig eine vermehrte Kontraktilität der Lunge, die Muskulatur 
der kollabierten Lunge zeigt den gleichen Rhythmus weiter, ihre Kurve 
stimmt mit der der anderen Seite fast vollständig überein. Die doppel- 
seitige Phrenikusdurchschneidung hebt die durch den Pneumothorax be- 
wirkte Verstärkung des EBG. auf. Es wird daraus gefolgert, daß die 
gesteigerte Lungenkontraktilität beim Pneumothorax ein Reflexphänomen 
ist: zentripetaler Reflexschenkel — pleurale Endigungen und die afferenten 
Phrenikusfasern; zentrifugaler Reflexschenkel — Sympathikusfasern, die 
nicht durch das Ganglion stellatum laufen. 


Mit den physiologischen Grundlagen der Atemübungen be- 
schäftigt sich in ausführlicher Weise Durig (Wr. kl. Ws. 1931 S. 6 u. 46). 
Man müsse sich vor allem darüber im klaren sein, was durch die Atem- 
übungen erreicht werden kann. Übbar ist vor allem die Atmungsmusku- 
latur durch systematische Beanspruchung in Form von dauernder Mehr- 
leistung: Atmung gegen Widerstand, Tiefatmen usw. Aber auch die 
statische Atemarbeit ist zu üben: Erhaltung der Inspirationsstellung, 
Atemluftökonomie, z. B. beim Singen. Von besonderer Wichtigkeit ist 
die Umwandlung der Mundatmung in Nasenatmung. Die Thoraxform kann 
auf die Dauer durch Atemübungen beeinflußt werden. Im großen und 
ganzen besteht der Nutzen der Atemübungen in zweckmäßiger Automati- 
sierung der Atmung für eine bestimmte körperliche Tätigkeit, ihr Ziel 
ist beste Sauerstoffversorgung der Gewebe, bei Vermeidung von Herz- 
und Lungenschädigung, ihre wichtigsten Regeln sind: gleichmäßiges und 
regelmäßiges tiefes Nasenatmen, unter Vermeidung von Pressen. Als 
schädliche Nebenwirkung unzweckmäßiger Atemübungen sieht Durig 
Emphysem und Herzschädigung an. 


Mehrere Arbeiten italienischer Autoren liegen zur Frage des Lungen- 
ödems vor. So stellt Antoniazzi (Arch. sci. med. 54, 818 [1930]) fest, 
daß es bei offenem Thorax mit keiner zu Druckerhöhung im kleinen Kreis- 
lauf führenden Maßnahme gelingt, ein Lungenödem zu erzeugen (Verschluß 
der Lungenvenen, Unterbindung der Koronararterien, mechanische Hin- 
dernisse usw.). Auch in entnervten Lungen verlaufen die Versuche resultat- 
los. Gänzlich anders liegen die Verhältnisse bei geschlossenem Thorax, 
hier erzeugen künstlich im kleinen Kreislauf vorliegende Hindernisse 
ständig ein Lungenödem. Worauf ist dieser Unterschied zurückzuführen? 
Bei geschlossenem Thorax begünstigen mechanische Momente, wie pleuro- 
pulmonale Saugwirkung u. dgl., die Entstehung des Lungenödems. Vor 
allem aber spielen nervöse Momente bei geschlossenem Thorax eine ganz 
bedeutende Rolle für das Zustandekommen des Lungenödems. Nach 
Ansicht Antoniazzis bewirkt der durch mechanische Hindernisse im 
kleinen Kreislauf erzeugte Überdruck nur bei geschlossenem Thorax 
einen Reizzustand gewisser Hirnstellen, die dann reflektorisch Lungen- 
ödem erzeugen. Hebt man aber durch Nervendurchschneidung die Erreg- 
barkeit der Hirnzentren auf oder setzt sie durch Narkotika herab, so 
rufen die früher erwähnten mechanischen Hindernisse kein Lungen- 
ödem hervor. 
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In der französischen und italienischen Literatur werden die Ver- 
änderungen der Interlobärspalte der Lunge ausführlich erörtert, 
und zwar vom anatomischen, klinischen und röntgenologischen Stand- 
punkt. So liefert Vettori aus der mediz. Univ.-Klinik in Florenz (Riv. 
Clin. med. 37, 112I, 1930) einen ausführlichen Beitrag zur Frage der 
„Cissuritis‘‘, mit welchem Ausdruck die trockenen Veränderungen, Ver- 
dickungen und Verschwartungen der Interlobärspalte bezeichnet werden, 
zum Unterschied von der ‚Pleuritis interlobaris mit Erguß“. Es werden 
verschiedene Formen der Cissuritis beschrieben und vor allem die Frage 
ventiliert, ob der gesunde Lungenspalt zwischen dem oberen und mitt- 
leren Lappen der rechten Lunge röntgenologisch sichtbar ist. Unter 
250 Fällen war 61 mal die Zeichnung eines dünnen Spalts wahrzunehmen. 
Vettori kommt zu dem Ergebnis, daß die Sichtbarkeit der Interlobärspalte 
im Röntgenbilde immer ein Zeichen für eine pathologische Veränderung der 
Pleura ist, die allerdings auch ganz geringfügig sein kann. 


Klinisches. 


Pulmonalsklerose. Einen Fall von forischreitender Thrombose der 
Pulmonalarterie beschreiben Boswell und Palmer (Arch. of int. med. 47, 
799 [1931]). Nach einer Grippe bestanden bei dem Kranken durch mehrere 
Wochen Schwächegefühl und Bruststechen. Klinisch negativer Befund, 
röntgenologisch sehr starke Hiluszeichnung rechts. Plötzlicher Tod an 
Dyspnoe. Die Sektion ergab einen organisierten und teilweise kanali- 
sierten Thrombus der rechten Lungenarterie, fernerhin völligen Ver- 
schluß des Lumens durch frische Thromben und frische Thromben in 
der linken Pulmonalarterie. Die anatomische Diagnose lautet: Throm- 
bangiitis der Pulmonalarterie. Die Autoren vermuten, daß die Lungen- 
arterie infolge ihrer funktionellen Verwandtschaft zu den Venen eine 
besondere Neigung zu Thrombosen hat. 

3 Fälle von pulmonaler Arteriosklerose mit autoptischen Befunden 
werden von Paine und Platt (Brit. med. Journ. 1931, S. 698) beschrieben. 
Die wichtigsten klinischen Symptome sind: beträchtliche Erweiterung des 
rechten Herzens, hochgradige Zyanose mit Dekompensationserscheinungen 
des Kreislaufs. Ein Mitralfehler, der ja sonst zu Pulmonalsklerose Anlaß 
geben kann, lag in diesen Fällen nicht vor. Sie hatten aber alle eine 
chronische Bronchitis und eine Polyzytämie mäßigen Grades. 


Asthma bronchiale. Die Erfolge der Sympatektomie bei Asthma 
bronchiale werden von Dolainski (Mittlg. a. Grenzgeb. Med. u. Chir. 42, 
.295, 1931) bis zum Jahre 1927 zusammengestellt. Von den 382 Fällen 
der Literatur zeigen 31,6% vollkommene Heilung, 17,2 % sehr wesentliche 
Besserung, 2,1% unwesentliche Besserung, 42,4% keine Besserung 
2,7% letalen Ausgang. Dolainski verspricht sich bessere Resultate von 
der Swdekschen Methode der Durchtrennung der Rami bronchiales 
posteriores. 

Pneumonie — Lungenabszeß. Mit der Vielfältigkeit der Pneu- 
mokokkentypen beschäftigt sich Vedder in Holland (Nederl. Tijdschr. 
Geneeskunde, 1930, II, S. 5139). Nach der Einteilung von Cole unter- 
scheidet man heute 3 gut bestimmte Typen der Pneumokokken. Von 
praktischer Bedeutung ist, daß man wenigstens vom Typus I und II hoch- 


26 Zirkulations- und Respirationskrankheiten. 1932, II 


wertige Heilsera herstellen kann. Vedder arbeitete eine Methode aus, die 
es nach 7—12 Stunden erlaubt, den vorliegenden Typus festzustellen. 
Auf Grund seiner bei 38 bakteriologisch sichergestellten Pneumokokken- 
erkrankungen gewonnenen Befunde kommt Vedder zu dem Ergebnis, 
daß auch in Holland die spezifische Behandlung der Pneumokokken- 
erkrankungen mit Seren von Typus I und II angezeigt wäre. 

Einen interessanten Beitrag zur Epidemiologie der Pneumokokken- 
infektion liefern zwei amerikanische Autoren Webster und Hughes (Journ. 
of ex. Med. 53, 525 (1931). Sie untersuchen vor allem das Vorkommen 
und die Verbreitung von Pneumokokken in Nase und Schlund gesunder 
Personen. Bei 105 untersuchten Erwachsenen und Kindern wurden in 
80%, Pneumokokken gefunden. Nur ganz selten wurde aber der Typus I 
und II gesehen. Manche Personen sind dauernd pneumokokkenfrei, 
andere sind vorübergehend oder dauernd Träger von Pneumokokken. 
Auch jahreszeitliche Schwankungen waren festzustellen, die dem Auf- 
treten von Schnupfen und Halsschmerzen parallel gingen. 

Die serologische Behandlung der Pneumonie bildet den Gegenstand 
zahlreicher Abhandlungen. Cruickshank (Glasgow med. Journ. 175, 59 
(1931) macht folgende Erfahrungen: da das Serum von Felton spezifisch 
ist, erscheint es ungemein wichtig, frühzeitig den Pneumokokkentypus 
zu bestimmen. Die meisten-Fälle weisen den Typus I oder II auf, und es 
ist daher meist zweckmäßig, zunächst diese Sera zu injizieren. — Dem- 
gegenüber vertritt Cowan (Glasgow Med. Journ. 775, 49 (1931) die An- 
sicht, daß gerade die Typus III-Pneumonien die gefährlichsten sind. 
In seinen 58 mit Pneumokokkenserum behandelten Fällen war ein gün- 
tiger Erfolg mit Sicherheit festzustellen. — Fleming (Glasgow Med. 
Journ. 175, 54 (1931) bespricht die Indikationen für die intravenöse, 
intramuskuläre und subkutane Anwendung des Felton-Serums, unter- 
streicht die milde Reaktion desselben und empfiehlt dringend neben 
der Serumbehandlung Sauerstoffatmung. — Auch East (Lancet 1931, I, 
1023) setzt sich warm für die Serumbehandlung der lobären Pneumonie 
ein. Von 25 von ihm so behandelten Fällen wurden 13 deutlich günstig 
beeinflußt, die übrigen blieben unbeeinflußt, 3 Fälle gingen tödlich aus, 
3 bekamen ein Empyem. Trotz der großen Zahl von Versagern war der 
Eindruck der schnell erfolgenden Entgiftung meist so überzeugend, daß 
East die Serumtherapie der Pneumonie dem praktischen Arzt wärmstens 
empfiehlt. — Sonnenfeld (D. m. W. 1930, I, 569) berichtet über die Behand- 
lung einer ganzen Reihe von Pneumoniefällen mit polyvalentem Pneu- 
mokokkenserum vom Typus I und II. Die Behandlung hat in einer Gruppe 
von Fällen sicherlich günstig gewirkt, in anderen völlig versagt. Die Wir- 
kung scheint keine typenspezifische zu sein, anderseits darf sie nicht als 
einfache Proteinkörperwirkung aufgefaßt werden. — Über ähnliche Ver- 
suche, die in ausgedehntem Maße durchgeführt wurden, berichtet Baldwin 
(Amer. Journ. Med. Sci. 787, 788, 1931). In den Wintermonaten 1926—1930 
wurden die behandelten Fälle in zwei gleiche Gruppen eingeteilt: eine 
Hälfte erhielt ein Pneumokokkenserum (nach Felton) vom Typus I und II, 
die andere Hälfte diente ohne Serumbehandlung gewissermaßen als 
Kontrolle. Von den behandelten Fällen starben 18,5 %, von den Kontroll- 
fällen 40,8%. Einige Krankengeschichten werden als Beispiele ausführlich 
angeführt. Die Behandlung zeigt keine schweren Reaktionen, vor allem 
keine Serumkrankheit. Auch große Serummengen werden gut vertragen. 
Das klinische Bild, insbesondere Temperatur und Puls, bessert sich 


1932, II D. Adlersberg, Rundschau (Atmung). 27 


schlagartig. — Auch Armstrong und Johnson (Brit. med. Journ. 1931, 
S.701) sind mit der spezifischen Behandlung der lobären Pneumonie 
außerordentlich zufrieden. Durch Seruminjektionen von Typus I und II 
konnte der klinische Verlauf der Pneumonie günstig beeinflußt und vor allem 
wesentlich abgekürzt werden. 

Über günstige Erfolge der Behandlung der Pneumonie mit Rekon- 
valeszentenserum berichtet Gundel (Klin. Ws. 1931, I, 728). Im Serum 
von Rekonvaleszenten nach Pneumonie findet man große Mengen von 
Schutzstoffen. Gundel regt daher an, Rekonvaleszentenserum für thera- 
peutische Zwecke zu verwenden. 

Die von Scholz angegebene Methode: Behandlung der kruppösen 
Pneumonie mit intravenösen Injektionen großer Kochsalzmengen wurde von 
Hadjialilou (Deutsch. med. Woch. 1931, I, 887) überprüft. Von den 
5 so behandelten Fällen war bei keinem ein auffallend günstiger Einfluß 
der Behandlung wahrzunehmen, bei 2 besserte sich das Allgemeinbefinden. 
Die beschriebene Blutdruckerhöhung war aber in keinem Falle festzu- 
stellen. Hingegen beobachtete H. schwere Delirien und warnt nach seinen 
Erfahrungen vor der Anwendung dieser Methode. — In einer Erwiderung 
auf diese Arbeit äußert Scholz (Deutsch. med. Woch. 1931, I, 889) Zweifel, 
ob die Fälle von H. tatsächlich lobäre Pneumonien waren. Nur bei krup- 
pöser Pneumokokkenpneumonie ist das Verfahren indiziert. Bei Behand- 
lung katarrhalischer Pneumonien sind die Resultate wesentlich ungün- 
stiger. In den Fällen A.s fehlt auch der bakteriologische Befund. Scholz 
konnte bei 42 nach seiner Methode behandelten Fällen niemals Delirien 
beobachten, Seyderhelm verfüge über gleich günstige Resultate. 

Landau, Fejgin und Bauer (Presse méd. 1931, I, 523) behandeln 
eitrige Lungenprozesse mit intravenösen 33 %-Alkoholinjektionen. Bei einem 
Falle von Lungengangrän und einem weiteren von Lungenabszeß trat 
nach täglichen intravenösen Injektionen von 20—25 ccm 33 %igen 
Alkohols vollständige Heilung ein. Die intravenöse Darreichung erlaubt. 
es nach Ansicht der Autoren, den Alkohol zuerst in der Lunge zur Wirk- 
samkeit zu bringen. 


Tuberkulose. 


I. Gutartige chronische Miliartuberkulose. 


Über eine besondere Form von gutartiger chronischer Miliar- 
tuberkulose berichtet Nonnenbruch (Deutsch. med. Woch. 1931, I, 919). 
Diese Form ist charakterisiert durch ein miliares Röntgenbild der Lunge, 
generalisierte Lymphdrüsenschwellungen und durch einen Milztumor. 
‚Oft besteht gleichzeitig ein Lupus pernio oder ein Miliarlupoid der Haut 
(Boeck). Mitunter fehlen ausgeprägte Krankheitserscheinungen überhaupt. 
Ein in diese Gruppe gehörender Fall wurde 5 Jahre beobachtet (1926 bis 
1931), war nie bettlägerig und hat im Laufe der Zeit 14 kg zugenommen. 
Eine exstirpierte Drüse zeigte Tuberkulose. 


2. Tuberkulose und Schwangerschaft. 


Mit der wichtigen Frage der Schwangerschaftsunterbrechung bei 
Lungentuberkulose beschäftigt sich Romberg (Münch. med. Woch. 
1931, I, 17). In der Rombergschen Klinik wurde der Verlauf der Erkran- 
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kung bei 189 Graviden genau verfolgt, wobei auf die Einteilung in die 
verschiedenen Formen der Lungentuberkulose besonders geachtet wurde. 
19 Schwangere mit in der Schwangerschaft aufgetretener offener Lungen- 
tuberkulose (einschmelzende Pneumonien und Bronchopneumonien usw.) 
zeigten eine Mortalität von 100 %. Von 16 Kranken mit offener proliferativ- 
zirrhotischer Tuberkulose blieben nach Unterbrechung der Schwanger- 
schaft nur 4 am Leben. Von 4 Schwangeren mit vor der Schwangerschaft 
entstandenen Frühinfiltraten blieb nur eine nach Unterbrechung der 
Gravidität am Leben. Schon vor Entstehung der Frühkaverne ist bei 
diesen Fällen ein Pneumothorax anzulegen. 3 Schwangere mit geschlos- 
senen Zirrhosen blieben nach einer Unterbrechung der Gravidität im 
2. bis 3. Monat am Leben. Die Austragung der Schwangerschaft ist daher 
auch bei proliferativ-zirrhotischen Prozessen abzuraten. Ganz besonders 
wichtig für diese Frage sind die verschiedenen Spitzenprozesse. Die in 
Form von Frühinfiltraten auftretenden Spitzenerkrankungen berechtigen 
die Unterbrechung der Schwangerschaft, nicht aber die kleinen proli- 
ferativen oder zirrhotischen Herde in den Spitzen. Von diesen wurden 
71 gravide Frauen beobachtet, die keine Exazerbation ihrer Erkrankung 
in der Gravidität zeigten. Die große Zahl dieser Fälle in der Praxis schränkt 
die Indikation zur Schwangerschaftsunterbrechung ganz wesentlich ein. 

Mit der gleichen Frage beschäftigt sich ein französischer Autor 
Stiassnie (Rev. de la Tbc. 17, 757 (1930). Er teilt 34 Krankengeschichten 
von genau beobachteten schwangeren Frauen mit und kommt zu dem 
folgenden Ergebnis: Schwangerschaft und Entbindung üben einen un- 
günstigen Einfluß auf die Entwicklung einer Tuberkulose aus und jede 
Schwangerschaft bedeutet eine Verschlechterung der Prognose. Die 
Beurteilung des Falles hängt in erster Reihe von der Form der Lungen- 
tuberkulose ab. Doch reicht das klinische Bild zur Beurteilung des Falles 
und Erkennung der vorliegenden Form nicht immer aus. Bei fraglichen 
Fällen empfiehlt Si. einen etwa 4 Wochen langen Aufenthalt in einer 
Heilstätte, der auch der Feststellung einer event. Besserung oder Ver- 
schlechterung dienen soll. Die Prognose hängt weitgehend von den allge- 
meinen Lebensbedingungen der Kranken ab. Nach Ablauf der ersten 
3 Schwangerschaftsmonate ist die Unterbrechung in ihrer Bedeutung 
für die Tuberkulose der normalen Entbindung gleichzusetzen. Auch 
leichte Lungentuberkulosen sind in der Gravidität als ernst anzusehen und 
St. empfiehlt wärmstens Heilstättenbehandlung und Überwachung auch über 
die Entbindung hinaus. Das Kind einer Mutter mit offener Tuberkulose 
ist nach der Entbindung sofort zu isolieren. Unter diesen Umständen 
entwickeln sich vielfach Kinder tuberkulöser Mütter sehr gut. 


3. Spontanheilung von Kavernen. 


Eine der üblichen Ansicht entgegengesetzte Meinung vertritt auf 
Grund seiner Erfahrungen Bronkhorst (Zeitschr. f. Tub. 54, 389 u. 55, 
392, 1930). Er berichtet über in sehr kurzer Zeit erfolgte Heilung von 
Frühkavernen unter einfacher konservativer Behandlung. Diese 
Kavernen hatten einen ganz bestimmten Charakter, sie entstanden alle 
in kurzer Zeit auf dem Boden frischer exsudativer Prozesse. Die Befunde 
Br.s sind von großer praktischer Bedeutung. Rubinstein konnte in seinen 
Fällen unter Pneumothoraxbehandlung für gewöhnlich Abheilung der 
Frühinfiltrate, auch wenn sie mit Kavernen kombiniert waren, im Laufe 
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eines Jahres, manchmal in noch kürzerer Zeit beobachten. Nun zeigt Br. 
an Hand von ro Krankengeschichten, daß eine ganze Reihe von Früh- 
kavernen durch eine lege artis durchgeführte konservative Behandlung in der 
kurzen Zeit von 1—7 Monaten geheilt wurde. Der wichtigste Punkt der 
konservativen Behandlung ist Bettruhe bis zum völligen Verschwinden 
aller Aktivitätszeichen, wenn möglich auch bis zum negativen Sputum- 
und Röntgenbefund. Dann folgt vorsichtig dosierte Bewegung und wenig- 
stens durch 8 Monate Vermeidung jeder schweren Arbeit, sehr regel- 
mäßige und hygienische Lebensweise. Für die Abgrenzung der Fälle, 
die konservativ und nicht mit Pneumothorax behandelt werden sollen, 
müssen alle klinischen und röntgenologischen Befunde genauestens 
berücksichtigt werden, was vom Autor des näheren diskutiert wird. — 
Zur selben Frage liegt eine Arbeit von Katzmann (Zeitschr. f. Tub. 58, 
393, 1930) vor. Mitteilung von 14 Fällen, bei denen insgesamt 19 Kavernen 
nachgewiesen werden konnten. Von diesen verschwanden während der 
Beobachtungszeit bei konservativer Behandlung 13 Kavernen völlig, 
6 nahmen an Umfang beträchtlich ab. Die Lokalisation der Kaverne ist 
für die Heilung gleichgültig. Frühkavernen heilen mit besserem Erfolg 
als die älteren. Die erwähnten Erfolge wurden durch einen im Durchschnitt 
3*|ą monatigen Sanatoriumsaufenthalt und längeren kurmäßigen Lebens- 
wandel erzielt. Die Heilung der Kavernen wurde durch das Röntgenbild 
bewiesen. Das Verschwinden der Tuberkelbazillen und der elastischen 
Fasern genüge zur Feststellung der Heilung nicht. Auch bei bilateralen 
Kavernen ist Heilung durch einfache konservative Behandlung möglich. 


4. Schutzimpfung mit BCG. 


Die Schutzimpfung gegen Tuberkulose bildet dauernd den Gegen- 
stand lebhafter Diskussionen. Mehrere Arbeiten befassen sich mit der 
Katastrophe von Lübeck. 

Lydtin (Klin. Woch. 1930, II, 2281) bespricht ausführlich die Frage 
der Immunität und Schutzimpfung bei der Tuberkulose. Im Tierexperi- 
ment ist auch bei der Tuberkulose ohne Zweifel eine Schutzwirkung 
nachweisbar, und zwar auch mit dem BCG.-Stamm von Calmette. Der 
eintretende Schutz hängt von der Art der Einverleibung der Vakzine und 
der Dosierung ab. Im Anschluß daran diskutiert Lydtin die ganze Prob- 
lematik des Schutzimpfverfahrens gegen die Tuberkulose. Im Gegensatz 
zu anderen Krankheiten erzeugt eine überstandene Tuberkulose 
keinen nachhaltigen Schutz gegen eine Reinfektion. Nicht die 
beobachtbaren Umstimmungsvorgänge beherrschen das Schicksal des mit 
Tuberkulose infizierten Organismus, sondern die konstitutionell bedingte 
und zeitlichen Schwankungen unterworfene ‚„Umstimmungs-Immunisie- 
 rungsfähigkeit“. L. kommt zu der Schlußfolgerung, daß es a priori fraglich 
erscheinen muß, ob es bei einer Krankheit wie die Tuberkulose eine Schutz- 
impfung geben kann, die gleichzeitig unschädlich und doch wirksam ist. 
Er betrachtet auch die Wirksamkeit der Calmettschen Schutz- 
impfung für nicht bewiesen. 

Lange (Zeitschr. f. Tub. 59, 1, 1930) stellt die Untersuchungen dar, 
die über Auftrag des Preuß. Ministeriums für Volkswohlfahrt zur Klärung 
der Ursachen der Lübecker Katastrophe im Institut Robert Koch 
in Berlin angestellt wurden. Es könne keinem Zweifel unterliegen, daß 
an die Kinder lebende pathogene Tuberkelbazillen verfüttert worden 
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sind. Wahrscheinlich war der verwendete Impfstoff nicht einheitlicher 
Natur, da die aus den Organen der verstorbenen Säuglinge gewonnenen 
Kulturen verschiedene Virulenz zeigten. Es ist wahrscheinlich, daß 
Gemische pathogener und nicht pathogener Kulturen in wechselndem 
Verhältnis zur Verwendung kamen. ‚Hinreichend begründet ist also die 
Annahme, daß ein Versehen bei der Impfstoffbereitung im Laboratorium 
Deyckes vorgekommen ist; wie aber im einzelnen die fehlerhafte Her- 
stellung des Impfstoffes erfolgt ist, läßt sich auf Grund des heute vor- 
liegenden gesamten Beobachtungsmaterials nicht bestimmt sagen“. 
Lange hält es für unwahrscheinlich, daß ein Rückschlag der Calmette- 
Stämme in eine virulentere Form stattgefunden haben könnte, zumindest 
stünde dieser Umschlag mit unseren bisherigen Erfahrungen im Wider- 
spruch. Auch hat sich kein Anhaltspunkt für eine spontane Virulenz- 
steigerung der verwendeten BCG.-Stämme ergeben. 


Calmeite (Presse med. 1931 I, 17) veröffentlicht einen „Epilog‘“ zu 
der Katastrophe von Lübeck. Er hebt zunächst hervor, daß die Berichte 
der offiziellen Sachverständigen eine Schuld der BCG.-Stämme ausge- 
schlossen haben. Infolge eines tiefbedauerlichen Irrtums wurden Kulturen 
vom Typus humanus mit dem BCG.-Stamm vermengt. Zum Glück waren 
nicht alle Kulturen verunreinigt, sondern nur einzelne. Die Katastrophe 
von Lübeck muß zu größter Vorsicht mahnen. Man dürfe aber aus ihr nicht 
den falschen Schluß ziehen, den Vakzinegebrauch zu verbieten. Dies 
wäre etwa ebenso wenig begründet, als wenn man aus einer Verwechslung 
von Natr. bicarbon. mit Arsenik irgendwelche Schlußfolgerungen gegen 
das Natr. bicarbon. ziehen wollte. Für alle Manipulationen mit dem 
BCG.-Stamm muß in Zukunft ein besonderer Raum reserviert werden, in 
den keine anderen Mikroorganismen hineingelangen dürfen. Vor jeder zur 
Verwendung gelangenden Kultur wird strenge Tierkontrolle verlangt. Die 
Reinigung der Käfige erfordert besondere Sorgfalt, ihre Verunreinigung hat 
schon zu manchen Täuschungen geführt. Sehr bedauerlich war es, daß 
fast das gesamte Material in Lübeck vernichtet wurde, wodurch ale 
Nachuntersuchungen wesentlich erschwert wurden. Aber auch die Nach- 
untersuchung einzelner zurückgebliebener Ampullen ist sehr erschwert, 
da die Daten der Herstellung und die Nummern der Kulturen nicht notiert 
seien. Gegenüber allen Behauptungen sei bisher kein Beweis erbracht 
worden, daß der BCG.-Stamm seine ursprüngliche Virulenz wieder 
erlangen könne. Aus der Lübecker Katastrophe wäre die Lehre zu ziehen, 
daß die Herstellung des Impfstoffes nur in wenigen, besonders überwachten 
und staatlich kontrollierten Laboratorien vorgenommen werden sollte. 


Von Interesse sind auch die Polemiken zwischen Berghaus und Cal- 
meite (Deutsche med. Woch. 1931, S. 93 u. 95; Zeitschr. f. Tub. 59, 230 
u. 249, 1931). Berghaus bezeichnet die Erfolge von Calmette und 
seinen Anhängern als Selbsttäuschung, die auf eine mangelhafte 
Kenntnis und mangelhafte Anwendung statistischer Methodik 
zurückzuführen ist. Der Schutz der natürlichen und künstlichen 
Immunität bei der Tuberkulose ist sehr beschränkt. Nach Ansicht Berg- 
haus sollten die Versuche nach einer aktiven Schutzimpfung aufgegeben 
werden. Viel wichtiger ist es, für die Bekämpfung der Tuberkulose eine 
gut funktionierende, ausgedehnte Fürsorge zu verwenden. — Calmeite 
wirft in seiner Antwort Berghaus vor, daß er große Statistiken anderer 
Länder, die auch vom Völkerbund kontrolliert sind, zu wenig berück- 
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sichtigt. Vergl. in diesem Zusammenhang auch die Polemik zwischen 
Wolff und Calmette (Deutsch. med. Woch. 1931, I, 932 u. 933). 
Gegen die perorale Schutzimpfung nach Calmette wurde seinerzeit 
von Chiari, Nobel und Sole (in Wien) eingewendet, daß die Darmschleim- 
haut des erwachsenen Meerschweinchens weder für BCG. noch für viru- 
lente Tuberkulose-Bezillen durchgängig ist. Nun verfütterte Saenz im 
Inst. Pasteur (Ann. Inst. Pasteur 44, 437, 1930) Meerschweinchen I bzw. 
5 mg bovine Tbc. Bazillen mittels Sonde intrastomachal; anderen Meer- 
schweinchen wurden 5—ıo mg der Bazillen mit Brotkrume vermengt. 
In jedem Falle entwickelte sich typische Tuberkulose. Die Bazillen sind 
erst in den Darmdrüsen (von den retrohepatischen bis zu den ileozökalen) 
nachweisbar, dann schwellen diese Drüsen an und verkäsen; es folgen 
jetzt die tracheobronchialen Drüsen, dann Milz, Leber und schließlich 
die Lungen. Der Verlauf ist allerdings sehr langsam. Die positive Intra- 
dermalreaktion bei Kaninchen nach Verfütterung mit BCG. beweist ebenfalls, 
daß der BCG. von der Schleimhaut aufgenommen wurde. 


5. Behandlung mit Gerson-Diät. 


Pawlowski (Deutsch. med. Woch. 1930, II, 1870) behandelte 64 Mäd- 
chen mit Knochen- und Gelenkstuberkulose ı Jahr lang ausschließlich 
mit der Gerson-Herrmannsdorfer Diät und konnte keine wesentlichen 
Erfolge gegenüber 94 mit Normalkost ernährten Knaben feststellen, 
die die gleichen Erkrankungen aufwiesen. Lebertran und Vitamine werden 
als bedeutende Heilfaktoren gewertet. — Auch Köhler beschäftigt sich 
mit der Ernährungsbehandlung der Tuberkulosen (Münch. med. Woch. 
1930, II, 1831). Auf Grund seiner Beobachtungen an 200 Kranken er- 
scheint ihm die Wirkung dieser Kost auf Lupus und Hauttuberkulose 
ganz fraglos. Fälle von chirurgischer Tuberkulose (Knochen-, Gelenks- 
tuberkulose) reagieren ebenfalls, gerade aber die schweren mischinfizierten 
Fälle dieser Gruppe, mit starker Sekretion und Einschmelzung, reagieren 
nur selten oder gar nicht auf diese Behandlung. Es wurden auch 75 Lungen- 
fälle behandelt, über die später berichtet werden soll. Über 24 Fälle 
dieser Gruppe referierte bereits Deist (Tub.-Tagung, Norderney 1930): 
Er konnte keinen Vorteil dieser Diätbehandlung gegenüber der sonstigen 
Anstaltsbehandlung feststellen. — Barát (Beitr. z. Kl. d. Tub. 76, 588, 
1931) berichtet über 94 Kranke, die nach den Diätvorschriften Gersons 
behandelt wurden. Bei 44 wurde die Diät über 3 Monate gegeben, bei 
50 konnte die Behandlung wegen Widerwillens nur 3 Wochen durch- 
geführt werden. Ergebnis: keine eindeutige Wirkung der Gersonkost für 
die Behandlung der Lungentuberkulose. Diese Diätform bedeute keinen 
Fortschritt gegenüber den bisherigen Erfahrungen. — Gerson selbst 
(Verhandl. d. deutsch. Ges. f. inn. Med. 1931, S. 320) berichtet über 
5 Fälle kavernöser Phthisen, die unter seiner Diätbehandlung (5 Monate 
bis ıt/, Jahre) eine Besserung des klinischen Befundes und Heilung der 
Kavernen im Röntgenbilde erkennen ließen. — Münchbach (Beitr. z. 
Klinik d. Tub. 77, 395, 1931) berichtet über die Ergebnisse der kochsalz- 
armen Ernährungsbehandlung (Sauerbruch-Herrmannsdorfer) bei der 
Lungentuberkulose, 58 mittelschwere und schwere Fälle wurden im 
Durchschnitt 4,4 Monate behandelt. In Bezug auf Bazillenfreiheit, Besse- 
rung bei gleichzeitiger Pneumothoraxbehandlung, Wirkung auf die 
Pneumothoraxexsudate und auf die Larynxtuberkulose konnte keine, 
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das übliche Ausmaß der sonstigen Behandlung übersteigende 
Besserung beobachtet werden. Bei 2 Lupusfällen war Besserung, 
aber keine Heilung zu beobachten. 

Ziegler (Deutsch. med. Woch. 1931, I, S. 11) bespricht die Gründe 
der Ablehnung der Gersondiät durch die Tuberkulose-Heilan- 
stalten. Er weist zunächst darauf hin, daß in der von Herrmannsdorfer 
selbst eingerichteten Abteilung Deist keinerlei Beeinflussung seiner 
Kranken gesehen hat (vgl. oben). Gerson habe in Hannover (Nov. 1929) 
seine Befunde weder durch Krankengeschichten noch durch Röntgen- 
filme belegt, auch habe seine Haltung in Norderney Z. enttäuscht, der 
9 Monate lang seine Versuche fortgesetzt habe und auch weiterhin seinen 
ablehnenden Standpunkt einnehmen müsse. Auch die von Herrmanns- 
dorfer vorgezeigten Filme wirken nicht überzeugend. Die Lungentuberku- 
lose zeigt eben mitunter einen überraschenden Verlauf und Heilungen 
kommen mit und ohne Behandlung vor. „Es würde der gemeinsamen 
Sache dienen, wenn sich die in Frage kommenden Sachverständigen erst 
darüber klar würden, wie sie klinische Besserungen und Rückgang der 
Befunde im Röntgenbilde in ihren Relationen zu irgendwelcher Therapie 
zu beantworten haben.“ — In diesem Zusammenhang erscheint auch 
der Bericht des Preuß. Landesgesundheitsrates von Interesse: „Die Bedeu- 
tung der von Sauerbruch, Herrmannsdorfer und Gerson angegebenen Diät 
bei der Behandlung der Tuberkulose‘ (Berlin: Richard Scholtz Verlag 
1930). Nach Vorträgen und Diskussionsbemerkungen von Sauerbruch und 
Herrmannsdorfer, Brauer, Jesionek, Ziegler, Blumenthal, Clairmont, Bac- 
meister u.a. wurde folgende Entschließung gefaßt: 1. An der Wirksam- 
keit der Diätbehandlung nach Sauerbruch-Herrmannsdorfer-Gerson ist bei 
Knochen-, Gelenk- und Hauttuberkulose kaum zu zweifeln. 2. Bei der 
Lungentuberkulose ist die Frage der Wirksamkeit schwieriger zu beur- 
teilen. Es liegen anscheinend auch hier Erfolge vor. Die bisherigen Er- 
fahrungen und Beobachtungen genügen aber noch nicht, ein endgültiges 
Urteil abgeben zu können. Weitere Untersuchungen sind notwendig. 
3. Es wurde zu diesem Zwecke ein Unterausschuß gebildet, der weitere 
Erfahrungen sammeln wird. 


6. Therapeutische Versuche. 


Kuischera-Aichbergen (Beitr. z. Klinik d. Tub. 77, I2I u. 140, 1931) 
diskutiert die Frage der Behandlung der Tuberkulose mit lebenden 
Tuberkelbazillen und liefert hiezu auch eigene, gemeinsam mit A. Maki- 
tra durchgeführte Versuche. Es wird zunächst festgestellt, daß nur lebende 
Tuberkelbazillen als das geeignete Impfmaterial anzusehen sind, von 
welchem eine immunisierende Wirkung zu erwarten ist. Eingehende 
Besprechung der Literatur: Die Erfahrungen über die Behandlung mit 
lebenden Tuberkelbazillen im Schrifttum sind noch sehr gering. Kut- 
schera gibt von ihm ausgearbeitete Regeln für die Behandlung mit lebenden 
Tuberkelbazillen und hält auf dieser Grundlage durchgeführte Behand- 
lungsversuche für berechtigt (vgl. auch Wr. kl. Woch. 1931, S. 1556). 

Wedekind, Becker und Wienert (Münch. med. Woch. 1930, II, 2049) 
behandelten 50 Fälle von Hämoptoe und anderen Blutungen mit 
intravenösen Kongorotinjektionen: 5—Io ccm einer 1% sterilen 
Kongorotlösung. Es kommt zu einer Vermehrung der Monozyten, die 
als Ausdruck einer Funktionssteigerung des retikuloendothelialen Ge- 
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webes angesehen wird. Weiterhin wird Vermehrung der Zahl der Blut- 
plättchen, ein Rückgang der Blutgerinnungszeit und eine vermehrte 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes beobachtet. Die klinischen Erfolge waren 
durchwegs gut und nach Ansicht der Autoren der Wirkung anderer 
blutstillender Mittel überlegen. 

Kairiukschtis (Zeitschr. Tub. 59, 339, 1931) versucht für den Pneu- 
mothorax — zunächst am Kaninchen, später an 2 Patienten —. die 
Edelgase Neon, Argon und Helium zu verwenden. Den Ausgangs- 
gedanken dieser Versuche bildete das Streben, ein Gas zu finden, das eine 
geringere Resorptionsgeschwindigkeit hat als Luft oder Stickstoff. K. 
konnte feststellen, daß Neon am längsten in der Pleurahöhle verbleibt, 
annähernd gleichlang auch das Helium. Die Luft wurde viel schneller 
resorbiert und noch schneller das Argon. K. empfiehlt daher für Pneumo- 
thoraxfüllungen Helium und Neon und verspricht sich von ihrer Verwendung 
eine geringere Verklebungstendenz der Pleurablätter und die Möglichkeit 
längerer Nachfüllungspausen. Einen wesentlichen Nachteil bildet der hohe 
Preis der Edelgase. 

Die bekannten Beobachtungen, daß die Kohlenstaubinhalation 
der Bergleute einen Schutz gegen Lungentuberkulose zu bewirken 
scheint, führte schon mehrmals zu therapeutischen Versuchen. So be- 
schäftigt sich Glaser (Beitrg. Klinik Tub. 76, 187, 1930) mit Kohlebe- 
handlung an Tuberkulose-Heilstättenpatienten. Verwendet wurden bis 
zu 3 intravenöse Injektionen von dem Merckschen Präparat Carbion 
in Abständen von Io bis 14 Tagen (Mengen 3 ccm). Einmal wurde pleu- 
ritische Reizung, mehrmals geringe Blutbeimengung nach der Injektion 
beobachtet. Im wesentlichen wurde kein Einfluß auf die Temperatur, 
auf die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten und auf den Röntgen- 
befund beobachtet, so daß das Gesamtergebnis die Erfolge sonstiger 
Heilstättenbehandlung nicht überragt. (3 intravenöse Carbioninjektionen 
und jahrelange Kohlenstaubinhalation der Bergleute sind allerdings 
auch zwei ganz differente Dinge). 


Praktishe Notizen. 


Dr. Oestreich (Innere Abt. d. Städt. Krankenhauses Sandhof, Frankfurt a. M.): 
Pleuraspülungen. Med. Klinik 1931, Nr. 2. 

In subakuten und chronischen Stadien aller serösen und eitrigen Pleuraexsudate 
empfiehlt sich für den Nichtchirurgen eine Spülbehandlung mit der ı%igen Subkutin- 
lösung, mit der Oe. ausgezeichnete Erfolge erzielt hat. Von diesem völlig ungiftigen An- 


'ästhetikum wurden bei den Spülungen bis zu 2000 ccm der 1 % igen Lösung gut vertragen 


und eine schnelle und dauerhafte Besserung erzielt. Es ist besonders bemerkenswert, daß 
nach Oe. mehrere Kranke vor Beginn der Subkutin-Spülungen lange Zeit mit der Pregl- 
schen Jodlösung in gleicher Weise behandelt wurden, ohne daß eine Beeinflussung des 
Ergusses erkennbar war. Nach Anwendung der Subkutin-Spülungen trat auch in diesen 
Fällen eine schnelle und dauerhafte Besserung ein. Der gute Einfluß auf den Pleuraprozeß 
ist demnach nicht auf die Spülbehandlung an sich, sondern auf die Wahl des Spülmittels 
zurückzuführen. Oe. glaubt, sagen zu dürfen, daß als Spülmittel zur Behandlung von Pleura- 
ergüssen die Subkutin-Lösung anscheinend allen anderen, ihm bekannten Spülmitteln, 
überlegen ist. — Die Verwendung der farblosen, wässerigen Subkutin-Lösung hat neben- 
bei noch den Vorteil, daß sie in der Wäsche keine Flecke hinterläßt, wie dies bei dem 
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Gebrauch der Methylenblau- oder der Pregischen Jodlösung der Fall ist und daß auch 
die Instrumente durch Subkutin nicht angegriffen werden. 

Die Subkutin-Spülungen bei Pleuraexsudaten verliefen außerordentlich befriedigend. 
Unter den im Laufe eines Jahres behandelten Kranken befand sich nur einer mit tuber- 
kulöser Pleuritis, bei dem das Exsudat unverändert blieb. 


Dr. J. Hirsch, Assistentsarzt am Städtischen Krankenhaus Hindenburg O.-S.: Prak- 
tische Erfahrungen mit Agarol. — Therapie der Gegenwart 1931, Heft 10. 

Agarol ist durch seine Kombination von Gleitmittel (Paraffinöl) und Peristaltik 
anregendem Mittel (geringer Phenolphthaleinzusatz) besonders geeignet als Stuhlregelungs- 
mittel. Es wurde vom Verfasser in einer großen Zahl von Fällen angewandt und zeigte 
fast ausschließlich gute Erfolge bei habitueller Obstipation wie bei akuten Gastro-En- 
teritiden, bei chirurgisch wie bei innerlich Kranken. Gleichzeitig bildet Agarol eine wert- 
volle Unterstützung der Purgierung durch Einläufe bei Röntgenaufnahmen von Darm- 
teilen u.a. m. Auch in der Kinderpraxis ist das Präparat gut anwendbar, wobei ihm sein 
angenehmer Geschmack zugute kommt. 

Schädigungen irgendwelcher Art, die durch das im Agarol enthaltene Phenolphthalein 
verursacht werden könnten, konnten vom Verfasser in keinem Falle festgestellt werden, 
so daß sogar gegen eine Verwendung des Präparates selbst bei leichten Fällen von Nieren- 
erkrankungen kaum Bedenken bestehen. 


Neuzulassungen. Neben zahlreichen anderen Präparaten der Firma Dr. Rudolf 
Reiß, Rheumasan- und Lenicet-Fabrik, Berlin NW. 87, sind in die „Arzneiverordnung 
bei den Württembergischen Krankenkassen‘ auch das Nährpräparat Robural und die 
Solvorenin-Schnupfen-Salbe (mentholhaltig) aufgenommen worden. Gleichzeitig gelangten 
im Hauptverband Deutscher Krankenkassen E. V. die bestbewährten Therapeutika: Bella- 
donna-Exclud-Zäpfchen, Kupfer-Dermasan m. Oberfl. Wirkung, Lenicet-Zinkpaste, Neuri- 
thrit-Tabletten und Secale-Exclud-Zäpfchen zur Zulassung. Eine Informations-Tabelle über 
sämtliche kassenüblichen Präparate wird auf Wunsch den Herren Ärzten kostenlos zur 
Verfügung gestellt. ! 


Dandy (Baltimore): Avertin-Narkose in der neurologischen Chirurgie. —- 
J- A. M. A. 1931°Bd. 96, Nr. 22, S. 1860. 

Die Gefahren der Äthernarkose bei Hirnoperationen, nämlich Hirnschwellung, post- 
operatives Erbrechen und Pneumonie, sind sehr ernst. Lokalanästhesie ist bei solchen Ein- 
griffen kaum erträglich für den Kranken. Während des vergangenen Jahres verwandte D. 
bei allen größeren Gehirn- und Rückenmark-Operationen Avertin; unter den 250 Fällen 
ereignete sich kein durch Avertin bedingter Todesfall; postoperative Pneumonie fehlte 
völlig. Nausea oder Erbrechen waren ganz selten, Spätschäden waren nicht zu beobachten. 
Weil keinerlei Hirnschwellung auftritt, ist ein Bloßlegen viel größerer Partien als früher 
möglich, was besonders bei Hypophysentumoren wichtig ist. Die Gefahr der Krämpfe, 
Hemiplegien oder extraduralen Haemorrhagien wird vermieden. Die teilweise Durch- 
schneidung der sensiblen Trigeminuswurzel bei Tic douloureux ist durch Avertin zu einer 
viel gefahrloseren Operation geworden. Kleinhirn-Brückentumoren sind leichter und 
sicherer zu exstirpieren, zumal kein Kleinhirnödem zu befürchten ist; die Atmung bleibt 
regelmäßig. Für den Kranken ist Avertin so schonend und geradezu ideal wie kein anderes 
Narkotikum. Je nach dem Allgemeinzustand wurden 0,05—0,1 g pro kg gegeben. Man 
sollte die Vollnarkose nicht mit Avertin erzwingen wollen, sondern lieber Äther, NO oder 
Lokalanästhesie zugeben, wenn es nötig ist. Kontraindikationen waren weder Lungen 
noch Nierenaffektionen. Bei Kindern unter 8—10 Jahren war D. vorläufig noch vorsichtig 
mit Avertin; bei Sojährigen bewährte es sich sehr gut. Der Blutdruckabfall durch Avertin 
kann zwar sehr beträchtlich sein, hat aber keine praktischen Folgen, und Epinephrin 
(Suprarenin) ist überflüssig. 


Stamm, Leverkusen: Avertin. Erfahrungen bei klinischen Demonstrationen. 
— Zbl. f. Chir. 1931, Nr. 25, S. 1554. 

Seit 1926 hat St. an etwa 10o verschiedenen Kliniken über 500 Narkose-Demon- 
strationen vorgenommen. Die Avertin-Dosis betrug 0,06—0,14 g pro kg, die Äthermenge 
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5—90 g, durchschnittlich 30 8- In der letzten Zeit wurde Solaesthin 3—50 g verwandt, 
durchschnittlich 15 g. Irgendwelche Zwischenfälle wurden nicht beobachtet. Zur Vor- 
bereitung werden I—2 Phanodorm-Tabletten gegeben. Am Vorabend erhält der Patient 
einen Darmreinigungseinlauf (keine Seifeneinläufe wegen der Darmreizung), 1 Stunde 
vor dem Avertin-Einlauf eine Morphium-Injektion. Ausdrücklich wird betont, daß Avertin 
lediglich ein Basis-Narkotikum ist, mit dem keine Vollnarkose erzwungen werden darf. 
Bei der Mehrzahl der Patienten können 0,08&—0,1 g pro kg Körpergewicht schadlos ge- 
geben werden. Kann man den Einlauf nicht im Krankenzimmer vornehmen, so sollte 
man es wenigstens in einem Vorbereitungszimmer tun, das möglichst nicht zu nahe am 
Operationssaal liegt. Lagert man den Patienten beim Einlauf auf die rechte Seite und 
1äßt den Einlauf langsam durch Niedrighaltung des Irrigators vor sich gehen, so ist die 
Resorptionsfläche klein, der Anstieg der Avertin-Konzentration im Blut daher langsam. 
Bei Linkslagerung mit hochgehaltenem Irrigator ist die Resorptionsfläche groß, die Avertin- 
Konzentration im Blut steigt rasch an. Nach dem Einschlafen sollte man die nächsten 
30 Minuten alle Manipulationen unterlassen; Prüfung auf den Schlafzustand soll möglichst 
unterbleiben. Nur den Mayospatel soll man in dieser Zeit einführen. Da die Basisnarkose 
durch alle möglichen Manipulationen sehr leicht gestört wird, sollte man sehr früh mit 
dem Zusatz von Inhalationsnarkotizis beginnen. Im allgemeinen kann man sagen, daß 
der Einlauf spätestens 45 Minuten vor dem geplanten Operationsbeginn zu erfolgen hat. 
Vollnarkosen nach der Methode von Martin wurden absichtlich nicht vorgenommen. 
Intravenöse Rauschnarkosen wurden gelegentlich demonstriert mit dem gleichen Re- 
sultat, wie Kirschner es bereits beschrieben hat. 

Zwischenfälle wurden nicht beobachtet. Sollte es zu Asphyxie kommen, so wäre 
zunächst der Einlauf abzulassen und eine hohe Darmspülung anzuschließen, außerdem 
Kohlensäure bereitzuhalten und, sollte diese nicht zur Verfügung stehen, Sauerstoff zu 
verwenden; außerdem Lobelin und zur Behebung der Kreislaufschwäche Razedrin, He- 
xeton etc. Außerdem sollte auch Thyroxin zur Verbesserung der Entgiftung stets bereit- 
gehalten werden. Für die nur in Frage kommenden leichteren Basedow-Kranken wäre 
zur Operationsvorbereitung Jod zu empfehlen. Bei heruntergekommenen Patienten sind 
niedrigere Avertin-Dosen zu verwenden, evtl. Vorbereitung mit Insulin-Traubenzucker. 


Brügger, Kinderheilstätte Wangen i. Allgäu: Zur Scharlachprophylaxe. — Münch. 
med. Wschr. 1931, Nr. 26, S. 1082. 

Bei 220 Kindern und 15 Erwachsenen (Heilstättenpersonal) wurde während einer 
Scharlachepidemie eine passive Immunisierung mit Behring-Scharlach-Heilserum und 
gleichzeitig eine aktive Immunisierung mit dem Scharlach-Schutzimpfstoff nach Ga- 
britschewsky (Behringwerke) durchgeführt, mit dem Erfolg, daß die Epidemie erlosch. 
Die aktive Immunisierung hatte 4 Versager, bei einem von diesen war die Impfung nicht 
rechtzeitig erfolgt. Dick negativ wurden jedoch von den vor der Behandlung Dick-Negativen 
nur 61,15%. Während der Behandlung kam es häufig zu Fieber, Serumexanthemen, 
Drüsenschwellung, Ödemen, Kopfschmerzen, Übelkeit und Erbrechen. B. empfiehlt auf 
Grund seines Erfolges die kombinierte passive und aktive Impfung in Epidemiezeiten, 
besonders für Kinderanstalten. 


Halbfas-Ney, Urolog. Abt. d. Vincenz-Hosp. Köln-Nippes: Über die Avertin- 
Narkose bei urologischen Operationen. Ztschr. f. Urolog. 1931, Bd. XXV, H. 7, 
S. 522. 

Seit Mai 1928 operierte H. 133 Patienten an Nieren, Blase und Prostata in Avertin- 
Narkose: 

62 Nephrektomien 14 Karzinomoperationen der Blase 

20 Pyelotomien 1r Blasensteine 

12 Ureterotomien 14 Prostatektomien. 
Als Durchschnittsgabe wurden 0,15 g pro kg gegeben, aber nie mehr als 8 g im ganzen, 
am Vorabend Veronal. Pantopon wird nicht mehr vorher gegeben, statt dessen I ccm ' 
3%jiges Narcophin und 25 ccm Magnesiumsulfat (20%ig), die beide dem Einlauf bei- 
gefügt werden. Im ganzen wurden 48 reine Avertin-Narkosen durchgeführt; 40 mal wurde 
bis zu 50 g Äther und 45mal mehr als 50 g gegeben. Nebenwirkungen wurden nicht ge- 
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sehen; es wurde allerdings auch nach dem Vorschlag von Els ein Kampferdepot von 5 ccm 
gesetzt. Leichte Albuminurie und geringfügige Sedimentbefunde zeigten sich in 20%. 


A. Krekeler, Frauenklin. d. Med. Akad. Düsseldorf: Erfahrungen mitintravenöser 
Avertin-Narkose. Zbl. f. Gyn. 1931, Nr. 32, S. 2425. 


K. hat in der Frauenheilkunde die intravenöse Avertin-Narkose durchgeführt und 
als Normaldosis 0,03 g pro kg gegeben. Die Einschläferungsdosis liegt meistens etwas über 
dieser Normaldosis; über 1,5 ccm pro kg Körpergewicht der 3% igen Lösung wurde nicht 
hinausgegangen. Sollte die nötige Schlaftiefe aber ausbleiben, so wird Äther gegeben. Mit 
den genannten Dosen erzielt man Schlafzeiten von 5—10 Minuten. Der reine Avertin- 
Rausch wurde bei Abrasio, Austastung, Tamponieren, Durchtritt des Kopfes, Einlegung 
von Radium angewandt. Der Blutdruck kann um 20—30 mm Hg sinken. mal kam es 
zu Thrombosen! 


E. N. Stahnke und v. Zelberschwecht, Brandenburg, Landesfrauenklinik Berlin-Neu- 
kölln: Gravitol und Orasthin. Med. Welt 1931, Nr. 32, S. 1138. 


Gravitol wirkte in der Nachgeburts- und Wochenbettzeit bei über 250 Frauen ähn- 
lich wie Gynergen. Die erste Uteruskontraktion erfolgt bei subkutaner Injektion schnell, 
meist nach 6—ıo Minuten, die Wirkung hält %4—2 Stunden an. Ausnahmsweise kom- 
binierten St. und Z. Gravitol mit Orasthin, z. B. bei atonischen Blutungen. Durch Gravitol 
wurde der Verlauf einer Endometritis häufig abgekürzt. Bei 2 Patienten trat Brechreiz 
und Erbrechen nach Einnahme von Tabletten auf. 3 klagten über leichtes Kribbeln in 
den Fingern und Zehenspitzen. Eine Patientin gab nach 2ı Tabletten an, an beiden Händen 
taubes Gefühl zu haben. Nach Aussetzen von Gravitol verschwanden diese Erscheinungen. 

Die Orasthin-Wirkung soll schneller vergehen als die anderer Hypophysenpräparate. 
Recht häufig fand St. nach subkutaner Orasthin-Injektion Blutdrucksteigerung. Auch 
große Orasthin-Mengen, z.B. ır ccm an ı Tag und 4%, ccm im Verlaufe einer Stunde 
wurden recht gut vertragen. Ein Nachteil des Orasthin soll zu rasche Aufeinanderfolge 
der Wehen, auch bei geringer Überdosierung, sein. Auch von der Sensibilisierung der Uterus- 
muskulatur durch intramuskuläre Injektionen von 10 ccm Kalzium-Sandoz sah St. gelegent- 
lich Erfolge. Bei der Geburtseinleitung bewährten sich neuerdings Injektionen der 25 %igen 
Chinin-Lösung ‚Bayer‘. Sonderbarerweise erklären St. und Z. Eklampsie und Präeklampsie 
zu Kontraindikationen des Orasthin. 


R. Lohmann, Frankfurt a. M. (Dr. Weickers Heilanst., Görbersdorf, M. St.): Über die 
Lopionbehandlung der Lungentuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tbc. 1931, Bd. 78, 
H- 1/2, 8.1237: 

L. hat 16 Lungentuberkulöse mit Lopion behandelt. Die Gesamtmenge betrug 0,11 
bis 4,17. Bei 15 Kranken trat mehr oder weniger eine Besserung auf, auch bei 2 Kranken, 
die gleichzeitig kehlkopfkrank waren. Unter den 16 Kranken befanden sich 12 im 3. Sta- 
dium, darunter mit deutlich fortschreitendem Prozeß o Kranke. Lopion wird für solche 
Kranken nur geeignet befunden, bei denen die Erkrankung noch nicht so weit zurückliegt 
und die für eine Kollapstherapie geeignet sind. Ungeeignet ist Lopion für Kranke mit 
vorgeschrittener Phthise und daniederliegender Abwehrtätigkeit. Lopion kann aber nicht 
als Ersatz der Kollapstherapie angesehen werden. 


M. Kappis, Hannover: Über Ergebnisse konsevvativer Behandlung bei Glied- 
brand im jugendlichen und mittleren Alter. Der Chirurg 1931, H. 15, S. 684. 


K. hat seit 1929 10 Kranke mit jugendlichen oder präsenilen prägangränösen Zu- 
ständen behandelt und von 12 Beinen 8 erhalten können. Zur konservativen Behandlung 
gibt man Digitalis, Kampfer, Jod-Kalzium-Diuretin, Traubenzucker, Natriumnitrit, Amyl- 
nitrit und Nitroglyzerin. In anderen Fällen wurde die lumbale Sympathektomie vorge- 
nommen. Auch mit Alkoholeinspritzungen will man im Auslande gute Erfolge gesehen 
haben. Neuerdings wurde bei einem 43jährigen Patienten mit günstigem Erfolg auch 
Padutin angewandt. Auch sonst war mit Padutin ein guter Erfolg zu erzielen, wenn 
auch nicht immer. Ein großer Teil der Wirkung der „Gefäßmittel‘“ (Padutin und Lakarnol) 
beruht auf unspezifischer Eiweißwirkung. 
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R. Reible, Hannover: Pantokain, ein neues Oberflächenanästhetikum. Dtsch. 
med. Wschr. 1931, Nr. 31, S. 1327. 

Während Hirsch (Dtsch. med. Wschr. 1931, Nr. ı, S. 15) Pantokain in der Ober- 
flächenanästhesie in 2%iger Lösung verwendet, vermindert R. die Konzentration der 
Pantokain-Lösung bis auf Y%. Zu Schleimhautätzungen und Augendruckmessungen 
genügt einmaliges Einträufeln von 2 Tropfen dieser Lösung. Zur Entfernung von Fremd- 
körpern verwendet R. nur zmal 2 Tropfen %%ige oder ımal 2 Tropfen 34—11 %ige Pan- 
tokain-Lösung. Selbst zu größeren operativen Eingriffen genügt anstelle der bisher z. B. 
auch bei Staroperationen verwendeten 10% igen Kokain-Lösung mehrmals gegebene ı % ige 
Pantokain-Lösung zur vollkommenen Schmerzfreiheit. Pantokain wirkt nach mäßigem 
Brennen schon 5—8 Sekunden nach dem Einträufeln. Schädigungen oder Reizungen der 
Schleimhaut beobachtete R. nie. Pantokain verträgt sich mit allen in der Augenpraxis 
häufig vorkommenden Lösungen, z. B. von ZnSO,, Bor, Resorzin, Eserinsulfat, Pilokarpin, 
Skopolamin, Atropin, Suprarenin u.a. Nur bei KCIO,, Sozojodolzink ergeben sich noch 
gewisse Schwierigkeiten. 


Manifold: Bericht über Versuche mit Plasmochin und Chinin bei benigner 
Malaria tertiana. Journ. of the Royal Army Med. Corps. 1931, Nr. 6, S. 410. 


In einem indischen Distrikt konnte die seitherige Malariarezidivzahl von 42%, (unter 
Chinin) durch Plasmochin auf 8% und noch weniger reduziert werden. Von 2 Todesfällen 
(Eingeborene) während der Plasmochin -+ Chinin-Behandlung ist der Tod des einen, der 
offenbar schon vor der Behandlung an schwerer Leberstörung litt, wohl keinesfalls auf 
das Konto des Plasmochin zu setzen. Der 2. Kranke starb an Schwarzwasserfieber mit 
Zyanose und Ikterus. Bei der Autopsie fand man fettige Degeneration von Leber und 
Nieren. In diesem Fall waren 0,16 g Plasmochin in 4 Tagen, im ersten Falle 0,18 g in 
4%, Tagen gegeben worden. 3 

2 weitere Eingeborene mit Methaemoglobinurie erholten sich nach Aussetzen des 
Plasmochin. Bei den untersuchten 1298 Engländern kam keine Hämoglobinurie vor. Bei 
den über 1000 Tropikakranken und 3213 Mischinfizierten war der Prozentsatz an Schwarz- 
wasserfieberkranken während der Pl. + Chinin-Behandlung sehr klein und sicher nicht 
größer als sonst nach Chinin allein. Von den befragten Distriktärzten befürwortet die 
überwiegende Mehrzahl den allgemeinen Gebrauch des Plasmochin. Es wird als, ungefähr- 
lich angesehen — in etwa 0,1%, kann erst nach vielen Tropikaanfällen eine Schwarzwasser- 
fieberattacke durch Plasmochin beschleunigt werden —, eine Idiosynkrasie gegen Plas- 
mochin scheint selten zu sein. 


F.v. Vereß und E. Goldberger, Cluj (Klausenburg): Über den Wert des Trypaflavin 
in dev Behandlung der Gonorrhöe und der Staphylokokkenbakteriurie. Der- 
matolog. Wschr. 1931, Nr. 32, S. 1265. 

V. und G. behaupten, daß Trypaflavin bei frischer Gonorrhöe lokal abortiv wirken 
kann; eine Heilung soll noch zu erzielen sein, wenn schon seit 24—36 Stunden Ausfluß 
besteht. Die Behandlung besteht darin, daß die Urethra anterior mit 3—400 ccm warmer 
Trypaflavin-Lösung (1:3000) nach Art der Janetschen Spülungen behandelt wird. Dann 
wird’ Y, Gige Trypaflavin-Lösung gespritzt, die 3—5 Minuten in der Urethra bleibt. 
Letztere stärkere Lösung kann auch noch ı—2mal für je Y, Minute angewandt werden. 
Die starke Färbung läßt sich mit Hilfe von Aflavol beseitigen. — Aus den angeführten 
. 13 Krankengeschichten geht hervor, daß mit der lokalen Behandlung Heilung eingetreten 
ist. Vor der Behandlung waren in jedem Falle Gonokokken nachweisbar. Natürlich kann 
Trypaflavin auch intravenös injiziert werden. V. und G. injizieren 2—3 mal in der Woche 
5—10 ccm einer Y—2%igen Lösung. Auch bei Staphylokokkenbakteriurie konnte durch 
die intravenöse Injektion von 0,2 g Trypaflavin der trübe Urin geklärt werden. Als Neben- 
wirkung wurde ımal Bradykardie (50 Schläge) beobachtet. Reizt die lokale Anwendung, 
so kann man auch die Lösung 1:5000 geben, zur prolongierten Einspritzung 1/1 0—20 %- 
Auch prophylaktisch soll Trypaflavin wirken; hierzu wird 1/,%ige Lösung empfohlen. 


A. W. Meyer und Chr. Atanasoff: Weitere günstige Ergebnisse mit der chirur- 
gischen Behandlung der Basedowschen Krankheit nach Jodvorbereitung 


38 Praktische Notizen. 1932, II 


(Plummer-Boothby). II. Chir. Abt. d. Krhs. Charlottenburg-Westend. M. Kl. 1931, 
Nr. 29, S. 1062, 

M. und A. geben Basedow-Kranken zur Vorbereitung für die Operation 8—14 Tage 
vor derselben 3 mal täglich 10—20, meist aber 15 Tropfen Lugosche Lösung (nach Plummer- 
Boothby). Als Schlafmittel erhalten die Patienten 0,2—0,3 g Luminal per os oder als 
Suppositorien und tagsüber noch 3—4 Luminaletten. In den letzten 3 Tagen vor der Ope- 
ration erhalten sie außerdem noch 3mal täglich 15 Tropfen Digipurat. Die Operation 
führen M. und A. im Avertin-Schlaf (0,1— höchstens 0,12 g pro kg) durch. Mit 0,5 %iger 
Novokain-Lösung ohne Suprarenin-Zusatz führen M. und A. noch die lokale Sanur 
infiltration durch und legen kleine paravertebrale Depots. 


O. Wiedhopf, Marburg a. d. Lahn: Behandlung des Wundstarrkrampfes mit 
großen intravenösen Heilserumgaben. Dtsch. Z. Chir. 232. 

Außer hohen Tetanus-Antitoxingaben gibt W. Tetanuskranken Avertin (2—3mal 
täglich o,ı g auf ı kg Körpergewicht in 3—, besser 2,5 %iger Lösung). W. injiziert den 
Patienten im Narkoseschlaf täglich — ımal morgens und ımal abends insgesamt 125000 
bis 150000 Antitoxin-Einheiten (170—200 ccm des 750fachen Serums, in 8 Tagen, bis 
zu 1250 ccm in eine Vene). Durch die Injektion wird auch bei Jugendlichen weder der 
Kreislauf noch die Niere geschädigt. Diese Behandlung löst im Laufe von 10—ız Tagen 
die tonische Starre, die tetanischen Schläge hören auf und schließlich tritt Heilung ein. 
Von 6 seit Februar 1926 mit so hohen intravenösen Antitoxin-Gaben behandelten Pa- 
tienten (Inkubation 4—2ı Tage) wurden 4 gerettet. 


G. Hubert, Bad Nauheim: Erfahrungen mit Lakarnol. Fortschr. d. Ther. 1931, 
H. 14, S. 446. 

H. behandelte 114 Patienten (darunter 83 mit Angina pectoris, 16 mit Angina pec- 
toris bei Aortenlues, 13 mit Myokarditis- Rhythmusstörung, 2 mit Myasthenie mit Be- 
klemmungen) mit Lakarnol per os. 68 Patienten (58%) wurden deutlich gebessert, die 
restlichen 42% blieben unbeeinflußt. Die Erfolgsstatistik wird für Lakarnol erheblich 
besser bei genauerer Analyse der einzelnen Krankheitsfälle. Von 83 Patienten mit Angina 
pectoris sclerotica wurden bei 61 die Anfälle beseitigt oder deutlich gemildert und die 
Zahl der Anfälle verringert, während 19 Patienten nicht beeinflußt wurden. Das ergibt 
also einen deutlichen Erfolg bei 76%, der Patienten. Noch günstiger wird das Ergebnis 
bei Unterscheidung der behandelten Patienten nach erhöhtem und normalem Blutdruck. 
Bei 60 Angina-pectoris-Kranken mit einem Blutdruck unter 165 mm Hg erzielte H. mit 
Lakarnol 154mal, also in 86%, den erstrebten Erfolg, der bei 14% nicht eintrat. Unter 
den 9 unbeeinflußten Patienten zeigten 3 schwerste Komplikationen, bei 23 Patienten 
mit Angina pectoris mit fixierter Dauerhypertonie war nur 7mal, also 35%, ein gün- 
stiger Einfluß zu beobachten. Bei 65%, der Patienten war ein Erfolg nicht zu erzielen. 
Bei 16 Patienten mit syphilitischer Angina pectoris war Lakarnol gänzlich wirkungslos. 
Bei 13 Patienten mit Myokarditis konnte H. die von Fahrenkamp, Buchholtz und Veil 
beobachtete Beeinflussung der Rhythmusstörung nicht bestätigen. Nur bei 2 Patienten 
bemerkte H. das sofortige Aufhören einer jahrelang bestehenden Extrasystole. Eine Reihe 
von Patienten wird auch durch Nitroglyzerin, Purinkörper und Traubenzucker nicht 
beeinflußt, dagegen wurde ein Patient, der jahrelang mit diesen Mitteln erfolglos behandelt 
worden war, durch Dauerbehandlung mit Lakarnol (ohne jede andere Therapie) rezidivfrei 
(1%, Jahr) von Angina pectoris geheilt. Da bei ro Patienten nach dem Aussetzen von 
Lakarnol Rückfälle eintraten, empfiehlt H. eine Dauerbehandlung mit anfangs 3mal täg- 
lich 20, später 3mal täglich 10o Tropfen Lakarnol. Lakarnol wirke bei leerem Magen in- 
tensiver als nach einer Mahlzeit. Während Nitroglyzerin nur den Einzelfall, nicht aber die 
Krankheit beseitigt, bekämpft Lakarnol die Krankheit an sich. 
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Hier in Hamburg kommt das 


PROMONTA 


von ausgesuchten Schlachttieren 


gewonnene endokrine Drüsen- 


material zur Verarbeitung. 1 | 


gegen Fettsuchl / 


An endokrinen Substanzen enthält Inkretan auch 
Hypophysen-Vorderlappen (Motor der Sexualfunktion) 


Darum ist „Inkretan“ zur Fettsucht-Therapie so wirksam! 


LITERATUR UND PROBEN KOSTENLOS 


Chemische Fabrik Promonta G.m.b.H., Hamburg 26 
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Eine Geschichte der Heilkunde in Lebensbildern: 


Große Ärzte 


Von Dr. med. H. E. Sigerist, Professor an der Universität Leipzig. 


Mit 68 Bildern. 1931. Geh. Mk. 8.—, gebd. Mk. 10.—. 


„Dem unbekannten Arzt, der in selbstloser, stiller Arbeit die Lehren der großen 
Arzte verwirklicht, sei dieses Buch gewidmet!“ 


Eine begeisterte und begeisternde Ge- 
schichte der Heilkunde: Ein steiler und 
steiniger Weg, gekreuzt von zahlreichen 
Irr- und Umwegen, führt vom ersten 
dunklen Suchen des Altertums zur na- 
Heil- 
kunde der Neuzeit. An Sigerist’s kundi- 


turwissenschaftlich begründeten 


ger Hand diesen durch wundervolle Bild- 


3 = R nisse erleuchteten Weg nachzuschreiten, 
# AVREOLI # THEOPHRASTI + AB /HOHEN! : : Ep. 
HK HEIERNES ASVERRTATIS Kb ist ein hoher Genuß für jeden Arzt. 


Haberling in den Mitteilungen zur Geschichte der Medizin: 


Daß Sigerist es verstanden hat, in kurzen Abrissen doch lebendig zu schildern, immer bei 
den wirklichen Höhepunkten des Schaffens der großen Persönlichkeiten zu verweilen, 
Unwesentliches beiseite lassend, halte ich für sein besonderes Verdienst. Tatsächlich 
liegt so eine Geschichte der Heilkunde in Lebensbildern vor uns, die nicht nur dem 
praktischen Arzt, sondern auch jedem gebildeten Laien von dem Wert und dem 
hohen Alter unserer schönen Wissenschaft viel zu sagen hat. Unserer studieren- 
den Jugend aber werden wir das Werk ganz besonders herzlich empfehlen. Möge sie sich an 
der Fülle dieser Vorbilder aus allen Zeiten zu eigenen Taten und edlem Wirken begeistern. 


Behandelt sind folgende große Ärzte: 


Imhotep, Asklepios, Hippo- 
krates, Diokles von Karystos, 
Herophilos, Erasistratos, He- 
rakleides von Tarent, Asklepi- 
ades von Prusa, Soranos, Ga- 
lenos, Rhaces, Avicenna, Kon- 
stantin von Afrika, Pietro 
d’Albano, G. Fracastoro, Pa- 
racelsus, A.Vesalius, A. Paré, 


W.Harvey, M.Malpighi, S. 
Santorio, J. B. van Helmont, 
Franz de le Boë, G: Baglivi, 
Th. Sydenham, H.Boerhaave, 
A. Haller, G. van Swieten, A, 
de Haen, J. Hunter, G. B. 
Morgagni, L. Auenbrugger, J. 
P.Frank,E. Jenner,X.Bichat, 
J. N. Corvisart, Ph. Pinel, R. 


Ph.Laennec, F. J.v. Broussais, 
K. Rokitansky, J. Skoda, J. 
Müller, J. L. Schönlein, Cl. 
Bernard, H. Helmholtz, C. A. 
Wunderlich, R. Virchow, J. 
Henle, J. Semmelweis, L. 
Pasteur, R. Koch, J. Lister, 
E. Behring, Th. Billroth, P. 
Ehrlich, M. Pettenkofer. 


J. F. LEHMANNS VERLAG x MÜNCHEN 2 SV. 
AEN Ar E S NAT A EE RT EN 
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Peate 


Sir. lactocreosot. solub. c.calc.lactophosphor. 
et sedat. comp. Famel, 


AFFEKTIONEN DER 
ATMUNGSORGANE 


Literatur u.Probeflaschen durch: 


Deutsche Beatin-Fabrikation Ludwig Heinen 
Berlin N54. Ackerstr.165 


Te | 


INTERUPTIONIS CAUSA 


Jod (0,3°/o) Ol. rosm, et euc alypt., + Hypo- 


physenhinterlappen-Extr. auf alke alischer Grund- Malz-Suppen- Exírakí 


lage, luft- und fettfreier Emulsionsbasis 
nach Prof. Dr. Keller 


ELLIELELELPELTTELPIPILITET IT 


i zur Bereitung der Malzsuppe 
i für atrophische und an Milchnähr- 

& i schäden leidende Säuglinge. Die 
»‚AESCUL AP i grundlegenden Versuche von 
BERLIN-CHARLOTTENBURG 9 : Prof. Dr. Keller wurden seiner - 
: zeit mit Löflund’s Extrakt 
- ; durchgeführt. Diese Marke 


|i bietet daher auch heutesichere 
Das Wunder in der Heilkunde Gewähr für guten Erfolg. 
Von Dr. Erwin Liek, Danzig. 


. Aufl. Geh. RM. 3.20, Lwd. RM. 4.50 |} me 
„Möge das neue Buch Lieks sich eben- i ED LŐFLUND Q CO GmbH 
= . > 


so viele Freunde. erwerben, als seine 


„Sendung des Arztes‘. Praxis, Bern. i GRUNBACH BEI STUTTGART 


= : GEGRÜNDET 1865. 
J. F. Lehmanns Verlag / München ||; 5 


— AEOOTTOTTTTTTTTTTTTETTTEETEEE EEE DELLUTETETLITITELLTITTLLETTTTT anuuunnnennn! 


Prospekt und Literatur durch 
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das hormonale alkoho- 
lishe Sexual- Tonikum 


Professor Dr. Kronfeld, Berlin, resümiert am 
Schluß der Erst-Publikation (Münchener med. 
Wochenschr. Nr. 14, 1931) über seine klinischen 
Erfolge mit „EFFECTON‘: „Es ist mir kein 
anderes Mittel bekannt, welches bis jetzt an die 
Wirksamkeit des „EFFECTON“ heranreicht.“' 


für den Mann 


für die Frau 


für sämtliche und 


Störungen 
Insuffizienzen der Potenz, wie 


auch für allgemein sich nicht 


sexuell manifestierende Schwä- 


che- und Krankheitszuständ P7 š ETEA N PEIRETA j niii 


DR. ALBERT BERNARD NACHF., BERLIN SW 19 


MAN VERORDNE 


ANDOW’S 
BROMSALZ „9, 


DR.ERNST SANDOW HAMBURG 30 


KASSENPACKUNG RM. 4.20 


niedrig dosiert 


allmähliche Bromwirkung ohne Nebenerscheinungen 


Proben und Literatur kostenfrei! 


Chemisches Werk Dr. Klopfer, Gm. b. H, Dresden A 20. 
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Das Standardpräparat 
der Organotherapie 


SPERMIN-POEHL 


physiologisches Tonikum zur Steigerung 
der vitalen Energie 


hat durch die jüngsten Forschungen eine neue fundamentale 
Stütze erhalten. 


Essenz Ampullen zur intramuskulären 
Tabletten Injektion 
Neueste Literatur: e 


Dr. E. Schilf, Nervenarzt, a.o. Prof. f. Physiol. a. d, Univ. Berlin. „Med. Welt“ 1931, Nr. 5z 


Dr. E. Boenheim, dir. Arzt d. If, inn. Abt. d. Hufeland-Hosp. Berlin. 
„Med. Welt“ 1931, Nr. 49 


Dr..G. Zachariae, leit. Arzt d. Sanat. Waldsieversdorf. „Fortschr, d. Med.“ 1931, Nr. 25 
Dr. E. Schubert, Facharzt f. Derm., München. „Ärztl. Korresp.“ 1931, Nr. 21. 


Muster und Literatur kostenlos! 


An Prof. Dr. v.Poehl & Söhne £: F: Berlin O 34 


a IT QUADRONAL 


analgetisch und antipyretisch 


bei Grippe 


und ihren Begleiterscheinungen 


Nach der überstandenen Grippe 


in der Rekonvaleszenz 
als Hypnotikum und Sedativum 


QUADRO-NOX 


Asta Aktiengesellschaft 
Chem. Fabrik 
Brackwede 18 
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Herz, Pulsation und Blutbewegung 
Die Pulsation am Herzen und am Gefäßgebilde als zwangsläufig mechan. 
Vorgang und das Herz als einziger Motor zur Erhaltung des Blutkreislaufes 


Von Dr. Georg Hauffe, Berlin-Wilmersdorf. 
Mit einem Geleitwort von Geheimrat Fr. Kraus, Berlin. 


Mit 9 Abbildungen. Geh. Mk. 12.60, geb. Mk. 14.40. 


Das Buch ist kein Angriff auf die Lehre vom Blutkreislauf, wie sie heute üb- 

lich geworden sind, es werden auch keine neuen Hilfskräfte erfunden, noch 

wird versucht, das Herz zu entthronen. Es wird lediglich den Tatsachen ge- 

mäß. die alte Lehre von Harvey in Übereinstimmung mit den heute allgemein 
als günstig anerkannten physikalischen Gesetzen gebracht. 


Das Werk ist sowohl für den Physiologen wie auch für den praktischen Arzt 

bedeutsam. Es wird gezeigt, daß die bisherige Deutung des Blutkreislaufes 

unhaltbar ist. Man war sich darüber zwar schon lange klar, daß Unstimmig- 

keiten bestehen, aber man ging darüber hinweg, weil man fürchtete, die 

gesamte Lehre könne einstürzen. Hauffe zeigt nun, wo die Fehler liegen; er 

leitet seine Theorien vom Tatbestand ab, während man bisher etwas, was nur 
eine Theorie war, von vornherein als erwiesen angenommen hat. 


Die Blutkrankheiten in der Praxis 
Von Prof. Dr. P. Morawitz, Würzburg. 
(Klinische Lehrkurse der Münchener Med. Wochenschr. Bd. 1) 
72 Seiten. 1923. Geh. Mk. 1.80, geb. Mk. 2.70. 


„Das Büchlein führt in einfacher Form die Fortschritte in der Blutforschung 
bis heute vor Augen. Diagnostische Verfahren, die ohne die Hilfsmittel eines 
klinischen Laboratoriums in der Praxis ausführbar sind, sind besonders hervor- 
gehoben, so daß das Büchlein dem Arzt mit allgemeiner Praxis bestens zur 
Anschaffung empfohlen werden kann.“ (Zeitschr. f. ärztl. Fortb.) 


„Eine Hämatologie, welcher in gedrängter Kürze und klarstem Stiel einen um- 
fassenden Einblick in dieses Wissensgebiet bietet.‘ (Kongreßzentralblat.) 


Laparo- und Thorakoskopie 
Von Dr. R. Korbsch. 
Mit 29 farbigen Tafelabb.und 8 Textfig. Geh. Mk. 9.—, Lwd. Mk. 10.80. 


» . . .„ doch bietet sie sehr große Vorteile. Der Verfasser bringt deshalb eine 
ausführliche Darstellung der Methodik und der Ergebnisse, um dem Verfahren 
weitere Verbreitung zu ermöglichen. Er hat ca. 300 Laparoskopien und 200 
Thorakoskopien durchgeführt, ohne eine Schädigung eines Kranken zu er- 
leben.‘ (Ars medici.) 


J. F.LEHMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2SW 


D. R. Wz. 


[3 LA 
Große Tiefenwirkung ! 
Analgetikum 
von eigenartig schneller, durchschlagender und nachhaltiger Jod- 
und Kampferwirkung bei Pleuritis, Angina, Grippe, Myalgien, 
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Pathogenese und Therapie von Störungen des Säure-Basen- 
Gleichgewichtes bei verschiedenen Erkrankungen. 


I. Einführung. 
Von Prof. L. Michaud. 


Einen Aufsatz über Störungen des Säure-Basen-Gleichgewichtes für 
eine Zeitschrift zu schreiben, die hauptsächlich der ärztlichen Fortbil- 
dung dient, ist vielleicht ein verfängliches Unternehmen. Mancher wird 
finden, daß viel, ja sogar allzuviel von physikalisch-chemischen Begriffen 
die Rede ist und daß es Mühe kostet, sich in den vielfachen und verwickel- 
ten Beziehungen zwischen pH, CO?-Gehalt und CO?-Spannung des Blutes, 
CO2-Spannung der Alveolarluft usw. zurechtzufinden. Mancher wird auch 
das Bedenken nicht los werden, daß man damit doch recht weit von der 
althergebrachten klinischen Betrachtungsweise abgewichen ist, und daß 
das praktische Resultat der vielfachen mühevollen Untersuchungen ein 
recht bescheidenes sei. Physiko-chemisches Denken ist eben ein anderes 
als klinisches Denken. Wenn also mein Oberarzt und Mitarbeiter, Herr 
Privatdozent Dr. P. H. Rossier, im Nachfolgenden einige Fragen, die heute 
den medizinischen Forscher besonders beschäftigen, erläutern soll, so 
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scheint eine kurze Einleitung, die zu prüfen hat, wie sich solche Unter- 
suchungen in den Rahmen der Klinik einreihen lassen, berechtigt. Wenn 
eine neue Denk- und Arbeitsmethode aufkommt, so erwartet man von 
ihr, daß sie für die Probleme, die die Klinik täglich an uns stellt, neue und 
womöglich entscheidende Lösungen bringt. Ihr Wert wird im allgemeinen 
überschätzt, daher ist eine gewissenhafte Kritik notwendig. Auch gegen- 
über den neuesten physikalisch-chemischen Untersuchungsmethoden oder 
vielmehr gegenüber deren allgemeiner Anwendung in der Klinik sind die 
Erwartungen sehr hohe. Vom rein biologisch-theoretischen, absoluten 
Wert derartiger physikalisch-chemischer Untersuchungen wollen wir hier 
ganz absehen. Nur ein Kriterium möge uns leiten: wie weit lassen sie sich 
in der Klinik verwenden, wie weit werden das normale und das 
krankhafte Geschehen im Organismus und die krankhaften 
Symptome verständlicher als bisher? 

Über eines braucht man sich nicht zu streiten, nämlich daß die Be- 
obachtung am Krankenbett die Basis aller Medizin (Medizin im weitesten 
Sinne des Wortes) ist und stets sein wird. Nichts wird die Beobachtung 
ersetzen können. Aber sie kann uns nicht alles sein; sie ist notwendiger- 
weise beschränkt, weil sie auf unseren sensorischen Perzeptionen beruht. 
Auch unsere Ausdrucksweise beweist dies. Und vor allem, die rein ärzt- 
liche Beobachtung kann nur eine qualitative sein. Wenn ein Arzt zum 
Schluß kommt, daß ein Organ ‚‚mehr oder weniger“ in seinen Funktionen 
gestört ist, so tut er es, weil ihm Begleitsymptome auffallen, die indirekt 
die Tragweite des Funktionsausfalls dartun. Aber auch bei diesem 
Versuch, den Funktionsausfall der Organe einigermaßen quantitativ aus- 
zudrücken, sind seine sensorischen Perzeptionen sein wichtigstes Hilfs- 
mittel. Daher kann diese Art quantitativer Schätzung nur eine ungefähre 
sein. Die rein klinische Beobachtung vermag nicht, einen quantitativen 
Aufschluß über krankhafte Vorgänge im Organismus zu geben. Und 
doch kommt es vielfach ganz besonders darauf an. Erst wenn eine Störung 
quantitativ erfaßt werden kann, wird sie klarer in ihren Zusammen- 
hängen, und diese Klarheit kann die Therapie rationeller machen. Für 
den praktischen Arzt ist dies natürlich von großer Wichtigkeit, auch 
dann, wenn es ihm nicht gleich im ersten Augenblick verständlich er- 
scheint. Einige Beispiele mögen dies erläutern. 

Stellt der Arzt bei einem Menschen fest, daß der Brustkorb eine 
faßförmige Form hat, daß dessen Atemexkursionen eingeschränkt sind, 
daß der Thorax starr geworden ist, daß der Perkussionsschall lauter und 
das Vesikuläratmen leiser ist als beim Normalmenschen, so denkt er 
sofort an das Bestehen eines Emphysems. Findet man bei einem anderen 
Patienten gleichzeitig allgemeines Ödem, erhöhten Blutdruck, Retinitis, 
Anwesenheit von Eiweiß, Zylindern und degenerierten Epithelien im 
Harn, so diagnostiziert man eine Nierenerkrankung. Die Addisonsche 
Krankheit hinwiederum ist gekennzeichnet durch das Vorhandensein von 
Pigmentierungen der Haut und der Schleimhäute, von Blutdruckerniedri- 
gung und allgemeiner Adynamie. Hat endlich ein Patient nervöse Reiz- 
erscheinungen klonischer oder tonischer Natur, so darf man eine Epilepsie 
bzw. eine Tetanie vermuten usw. All dies sind Diagnosen, die häufig‘ 
gestellt werden. Es sind aber nur morphologische!) Diagnosen. Rein 


1) Ich glaube, die bisher allein übliche Gegenüberstellung: ‚morphologische‘‘ und 
„funktionelle“ „Diagnostik durch eine heuristisch ungleich weiter und tiefer führende: 
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morphologische Kriterien können aber nur einen relativen Wert haben. 
Dies geht schon aus der Betrachtung des Krankheitsbeginns hervor, 
wo die Symptomatologie oft nur eben angedeutet ist. 

‚ Inwieweit kann nun dieses rein morphologische Erfassen der Krank- 
heit durch physikalisch-chemische Untersuchungen ergänzt werden? Beim 
Emphysem können wir durch Bestimmung der physikalischen Kon- 
stanten der Alveolarluft, des arteriellen und venösen Blutes einen Ein- 
blick gewinnen in den infolge der Lungenverödung und Thoraxstarre 
veränderten Gasaustausch zwischen Alveolarluft und Blut, außerdem 
aber auch in die Kompensationsvorgänge, über die der Organismus ver- 
fügt. Wesentlich ist, daß man die Verminderung der Ventilation in den 
Lungen zahlenmäßig ausdrücken kann. Praktisch für den Arzt kommt es 
doch darauf an zu wissen, was der Patient mit seinem Thorax und mit 
seinen Lungen noch leisten kann. Die bloß morphologische Diagnose 
wird ihn darüber kaum aufklären. Hingegen an Hand der physiko-chemi- 
schen Untersuchungsresultate wird er die Arbeitsfähigkeit des Patienten?) 
und eventuell auch die Prognose richtig einschätzen können. Denn es 
ist ganz gewiß nicht gleichgültig, ob eine Thoraxstarre so weit gediehen 
ist, daß eine kompensatorische Hyperventilation nicht mehr in genügen- 
dem Umfange möglich ist. Dies kommt in der unkompensierten Azidose 
des Blutes quantitativ zum Ausdruck. Herr Rossier wird zeigen, daß, 
solange der Patient noch hyperventilieren kann, er imstande ist, die 
Azidose zu korrigieren; ist aber der Thorax starr geworden, so wird, 
entsprechend dem Grade der Starre, die Azidose nicht mehr korrigiert 
werden können. Wir berücksichtigen also nunmehr nicht nur die faß- 
förmige Thoraxform, sondern das Ventilationsdefizit. Wir messen die 
„Lungeninsuffizienz‘“ und drücken sie zahlenmäßig aus. Damit ist dem 
praktischen Arzt sicher gedient. 

Betrachten wir ein anderes Beispiel: den Diabetes mellitus. 
Wenn je die Pathogenese einer Krankheit der klinischen und experimen- 
tellen Forschung unterzogen wurde, so ist es diese. Deren stolzeste Frucht 
ist die Alkalitherapie und die Entdeckung des Insulins. Und doch sind 
wir nicht imstande, jedes Koma zu beseitigen, trotz Alkalien und In- 
sulin in großen Dosen. Den Grund dieses Versagens der Therapie hat 
uns die klinische Betrachtungsweise bisher nicht aufgedeckt. Die phy- 
sikalisch-chemische Untersuchungsweise des intermediären Stoffwechsels 
hingegen gibt uns genauen und quantitativen Bericht darüber, ob und 
wann die Alkalien der Gewebe, diese wichtigste Reserve, mehr oder 
weniger oder gänzlich erschöpft sind. Sie gibt uns ferner quantitativen 
Aufschluß über die Ansprechbarkeit des Atemzentrums und die V entilations- 
fähigkeit der Lungen, von der die Elimination der flüchtigen Säuren ab- 
hängt, über die Funktionstüchtigkeit der Nieren, von der die Ausscheidung 
der gebundenen Säuren abhängt, und, was besonders wichtig ist, über die 
Funktionstüchtigkeit der Kreislauforgane. Ist somit der Arzt darüber unter- 
richtet, daß die Alkalireserve im Verlauf eines Diabetes abzunehmen be- 
ginnt, findet er ferner bei beginnendem Koma, daß das Herz anfängt, 
zu erlahmen, daß infolgedessen der günstige Einfluß der Hyperventilation 


Nomenklatur ersetzen zu können, wenn ich sage: „statische“ und ‚„d ynamische‘ Dia- 
gnostik. Erstere verliert immer mehr an klinischer Bedeutung, um der letzteren unbedingte 
Suprematie einzuräumen. Der Schriftleiter: D. S. 
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in den Lungen nicht bis in das venöse Gebiet hinüberreicht, was er an 
einer entsprechenden Erhöhung der CO?-Spannung im venösen Plasma 
erkennt, so wird er die Gefahr, die dadurch dem Patienten droht, in ihrem 
ganzen Umfang ermessen und er wird ihr rechtzeitig und vielleicht auch 
wirksam vorbeugen können. Herr Dr. Rossier wird darlegen, daß es 
besonders die Kreislaufschwäche ist, welche so oft für den tödlichen Aus- 
gang des Komas verantwortlich zu machen ist. Sie kann nie frühzeitig genug 
erkannt werden! Ein klinisch gut geschultes Auge wird sie allerdings 
kaum übersehen. Doch geben uns z. Zt. die physikalisch-chemischen Me- 
thoden auch hierüber am sichersten, weil quantitativ, Aufschluß. Sie 
zeigen uns jedenfalls die Mannigfaltigkeit der Reaktionsvorgänge im Or- 
ganismus, wie sie ineinander eingreifen und wie deren Störung vielfache 
Folgen haben kann. Daraus läßt sich auch eine rationelle Therapie ab- 
leiten, d. h. eine möglichst vollkommene Beseitigung der quantitativ er- 
kannten Funktionsstörung. Mit der rein klinischen Empirie wird man 
öfters über das Ziel hinausschießen oder den gewünschten Zweck nicht 
ganz erreichen. Es ist schließlich nicht einerlei, ob man, statt nur die 
Azidose zu beseitigen, durch zu starke Alkalizufuhr künstlich eine Alkalose 
erzeugt. Und ebenso ist dem Patient nicht gedient, wenn man die Herz- 
kraft nur bessert, statt sie genügend zu heben. Eine regelmäßige, serien- 
weise durchgeführte Kontrolle des Säuren-Basen-Gleichgewichts ist eine 
sichere Handhabe für unser therapeutisches Handeln. 

Wie ferner im Nachfolgenden für die Addisonsche Krankheit 
gezeigt werden wird, bedeutet es auch für die Behandlung dieser Krank- 
heit einen Fortschritt, die Kreislaufschwäche vollkommener, als es an 
Hand von Blutdruckmessungen und Blutzuckerbestimmungen möglich 
ist, einschätzen zu können. Bei Addisonscher Krankheit besteht eine 
Azidose. Herr Dr. Rosster hat nachweisen können, daß hiefür weder die 
Hypoglykämie, noch eine Niereninsuffizienz als Ursache in Betracht 
kommen kann, sondern daß sie mit großer Wahrscheinlichkeit zirkula- 
torischen Ursprungs ist. Denn es finden sich hier im arteriellen und im 
venösen Blut dieselben Veränderungen des Säuren-Basen-Gleichgewichts 
wie bei unkompensierten Herzkranken, es läßt sich bei schweren Zuständen 
jedenfalls regelmäßig die charakteristische Zunahme der CO2-Spannung 
nachweisen; und auf dieselbe Weise, wie bei kardialen Stauungszuständen 
läßt sich auch hier die Azidose beseitigen oder wenigstens beeinflussen. 
Ob nun interkurrente Funktionsstörungen der Nieren vorübergehend das 
Säuren-Basen-Gleichgewicht nach der azidotischen Seite beeinflussen, 
auch dies läßt sich an Hand der physikochemischen Methoden beurteilen. 
Es ist somit nicht schwer zu unterscheiden, was zum Wesen der Krank- 
heit gehört und was nur akzidentell ist. Dies an Hand physikalisch- 
chemischer Methoden nachgewiesen zu haben, ist ein Verdienst von Dr. 
Rossier. Wertvoll ist diese Kenntnis, weil der Arzt daraus Anhaltspunkte 
für die Therapie gewinnen kann. 

Weitere Beispiele ließen sich in großer Anzahl anführen. Auch für 
die nachfolgende Darstellung hat Herr Dr. Rossier nur eine Auswahl 
unter den vielen Problemen treffen können. Außer den oben erwähnten 
Krankheiten hat er die Tetanien, die apoplektischen Insulte, die Epilep- 
sie, die Nierenerkrankungen, die Krebskrankheit in den Kreis seiner Be- 
trachtungen gezogen. Für alle gilt, mutatis mutandis, was wir eben aus- 
geführt haben. 

Betrachtet man ganz objektiv die Dinge wie sie sind, so kommt man 
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zum Schluß, daß die rein klinische Beobachtung des Patienten nicht auf 
dem Wege der reinen Logik zur rationellen Therapie führt. Denn diese 
ist das Produkt von Empirie und Tradition. So ist man lediglich auf dem 
Wege der Beobachtung therapeutischer Erfolge dazu gekommen, die 
Digitalis bei dekompensierten Herzaffektionen anzuwenden. Die alten 
Arzte haben, auf klinischer Beobachtung fußend, die Gegenindikationen 
der Digitalisanwendung kennengelernt. Dies eine Beispiel mag zeigen, 
wie reich an Erfolgen die „klinische Therapeutik‘“ sein kann, es zeigt 
aber auch ihre schwache Seite. Denn letzten Endes ist optimale Thera- 
peutik doch bedingt durch die Vereinigung der Pharmakodynamik und 
der pathologischen Physiologie, beides kontrolliert durch die Klinik. 

, Eines scheint sicher zu sein: Die Medizin wird nur gefördert durch 
eine eklektische Anwendung der verschiedenen Disziplinen. Gewisse Pro- 
bleme werden dank der klinischen Beobachtung eine Lösung finden, 
andere Probleme dank der pathologischen Anatomie und der Bakteriologie, 
wieder andere dank der physikalischen Chemie. Mit Absicht sage ich, 
daß es nur „gewisse“, und nicht alle, Probleme sind, die auf letzterem 
Wege gelöst werden können. Es wäre ein Irrtum, wollte man hier allzu- 
sehr verallgemeinern. 

Wie eingangs gesagt wurde, könnte man glauben, daß die physikalisch- 
chemischen Betrachtungen uns recht weitab von der Klinik führen; 
daß es sich um Untersuchungsmethoden handelt, die außer dem Mög- 
lichkeitsbereich des praktischen Arztes liegen. Dem ist aber nicht so. 
Allerdings gehören hierzu Laboratorien und viel verfügbare Zeit. Jedoch, 
wenn auch der praktische Arzt solche Untersuchungen nicht selber aus- 
führt, so wird er doch einen unleugbaren Nutzen schon davon haben, 
daß er für die physikalisch-chemischen Probleme Verständnis besitzt und 
imstande ist, gewisse Krankheitszeichen physikalisch-chemisch zu deuten. 
Er wird dann den Wert der Symptome und Syndrome richtiger einschätzen. 
Deshalb scheint es nicht unberechtigt, auch in einer Zeitschrift, die der 
praktischen Ausbildung der Ärzte gewidmet ist, über sie zu berichten. 
Um so mehr als solche Arbeiten — dies möge der Arzt berücksichtigen — 
nicht am grünen Tisch geschrieben, sondern am Krankenbett durch- 
geführt wurden. Die „Praxis“ ist ihr Ausgangspunkt. 


Il. Störungen bei einer Auswahl verschiedener Erkrankungen. 
Von Dr. P. H. Rossier, Priv.-Doz., Lausanne. 


Vorbemerkungen über die Untersuchungsmethoden. 


Der Wert experimenteller Resultate hängt vor allem von der Genauigkeit der an- 
gewandten Methoden ab. Deswegen mögen einige Bemerkungen über die von uns verwen- 
dete Technik folgen. Alle von uns ausgeführten Messungen des pH und des CO2-Gehalts 
beziehen sich entweder auf venöses oder auf arterielles Plasma. Zahlreiche Arterienpunk- 
tionen haben uns die völlige Unschädlichkeit dieses Verfahrens gezeigt, vorausgesetzt, 
daß nur feine Nadeln verwendet werden und daß nach beendeter Punktion eine genügende 
Kompression ausgeübt wird. Zur Messung des CO?-Gehalts des Plasmas (ausgedrückt in 
Volum‘%), haben wir das von van Slykesche Manometer verwendet, das viel genauer ist 
als der volumetrische Apparat desselben Autors. Die Messungen der CO®2-Kapazität be- 
ziehen sich auf „wirkliches“ Plasma, d. h. auf Plasma, das gewonnen wird, nachdem Blut 
vorerst einer CO2-Spannung von 40 mm Hg. bei 38 ausgesetzt wird. 
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Zur Bestimmung des pH haben wir die elektrometrische Methode mit einer wenig 
modifizierten U-förmigen Elektrode von Michaelis verwendet. Alle unsere Messungen 
(Doppelbestimmungen) sind bei Laboratoriumtemperatur ausgeführt, und die gefundenen 
Werte auf eine Temperatur von 38° korrigiert worden nach der Formel: pH 33 = pHTo 
— 0,01 (38—To) — 0,02. Diese Formel ist der von Cullen vorgeschlagenen ähnlich. Wir 
ziehen sie deshalb vor, weil uns der Vergleich des bei gewöhnlicher Temperatur bestimmten 
und hernach für 38° umgerechneten pH mit dem direkt bei 38° gemessenen pH gezeigt 
hat, daß die Unterschiede geringer sind als mit der Cullenschen Formel. Gewisse Autoren 
sind der Ansicht, daß die Bestimmung des pH bei gewöhnlicher Temperatur und nach- 
herige Umrechnung auf 38° mit Hilfe der Korrektionsformel zu beanstanden sei. Wir sind 
damit nichteinverstanden, denn zahlreiche persönliche Erfahrungen haben uns die Über- 
einstimmung des bei Laboratoriumtemperatur bestimmten und für 38° korrigierten pH 
mit dem direkt bei 38° bestimmten, gezeigt. Es war uns sehr daran gelegen, dies zu verifi- 
zieren; denn der Wert unserer experimentellen Resultate hängt ausschließlich von der 
Genauigkeit der Bestimmungsmethode des pH ab. 

Auch über die Fehlergrenzen bei der Bestimmung des pH haben wir uns Rechenschaft 
zu geben versucht. Zu diesem Zwecke haben wir das nach der Formel von Henderson- 
Hasselbalch berechnete pH mit dem experimentell nach obiger Methode bestimmten pH 
verglichen. Sogar wenn wir extreme Werte einsetzten, erhielten wir übereinstimmende 
Resultate oder Werte, die um 0,01 pH-Einheiten variierten, niemals aber überstiegen die 
Unterschiede +0,03 pH-Einheiten. Da die Werte des pH des Plasmas vom Verhältnis 
des Bikarbonat zur freien Kohlensäure abhängt, so ist es möglich, auch die Spannung der 
freien CO2 zu bestimmen nach einer Formel, die in den Spezialhandbüchern nachzulesen ist. 
An Hand dieser Methode ist es möglich, lediglich mit dem pH und dem CO?2-Gehalt des 
arteriellen Blutplasmas die alveoläre CO®?-Spannung zu berechnen. Es erlaubt dies auch 
bis zu einem gewissen Grade die Verlangsamung der Blutströmungsgeschwindigkeit zu 
beurteilen, wenn man dieselben Werte auch für das venöse Plasma bestimmt. Wir werden 
bei Besprechung des Emphysems und des Coma diabeticum auf die Bedeutung dieses 
Verfahrens näher eingehen. 

Diese wenigen Bemerkungen mögen hier genügen. Doch werden wir im Verlauf unserer 
Darstellung noch einige andere Methoden zu erwähnen haben. 


Das Emphysem. 


Wie schon in der Einführung hervorgehoben wurde, zeigt das Studium 
des Säure-Basen-Gleichgewichts im arteriellen Blute bei Emphysem, daß 
der klinische, rein qualitative Begriff durch einen quantitativen ergänzt 
werden kann, der sich auf physikochemische Erfahrungen stützt. Die 
Gleichgewichtsveränderungen zwischen Säure-Base beim Emphysem sind 
die direkte Folge der Anhäufung von Kohlensäure in den Lungen, sowie 
der Abnahme der Sauerstoffspannung der Alveolarluft. Infolge Er- 
weiterung der Alveolen und Verminderung ihrer Zahl, ferner infolge 
Verdickung der Septa und Unbeweglichkeit des Brustkorbes entsteht 
in der Tat eine Luftstauung in den Alveolen und eine Verlangsamung des 
Gasaustausches zwischen Alveolarluft und Blut. Die CO?-Spannung in den 
Alveolen nimmt zu, der Partialdruck des Sauerstoffs ab. Auf diese beiden 
Phänomene ist eigentlich die ganze Physio-Pathologie des Säure-Basen- 
Gleichgewichts beim Emphysem zurückzuführen (Scott, Dautrebande und 
Meakins). 

Da sich das Emphysem sehr langsam entwickelt, so hat der Or- 
ganismus Zeit, sich diesen veränderten Bedingungen anzupassen. Um 
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nun die Wirkung der Erhöhung der CO2-Spannung im arteriellen Blut 
auszugleichen und um das Entstehen einer flüchtigen Azidose zu ver- 
hüten, hält der Organismus Basen zurück: die Dissoziationskurve der 
CO? im Blut steigt. Ferner sieht man, wie sich allmählich eine Pol yglobulie 
bildet und wie das Hämoglobin ansteigt, so daß schließlich die Sauerstoff- 
kapazität des Blutes zunimmt. Es ist dies eine Abwehrmaßnahme gegen- 
über der Abnahme des Partialdrucks des Sauerstoffs. Immerhin trifft man 
dieses Phänomen nicht regelmäßig an; wie Dautrebande gezeigt hat, 
beobachtet man es hauptsächlich bei Emphysematikern mit vergrößerter 
Leber und vergrößertem Herz. Im ‚respiratorischen“ Kompensations- 
stadium des Emphysematikers, wenn wir uns so ausdrücken können, 
ist also das Vermögen des Blutes, Sauerstoff zu transportieren, erhöht. 
Außerdem ist auch die CO?-Dissoziationskurve erhöht. Es besteht dem- 
nach eine flüchtige Azidose, diese Azidose ist aber kompensiert. 


Als typische Beispiele wollen wir folgende zwei Fälle zitieren: 


pH im arteriellen pCO? Gehalt an CO?-Kapa- ©O?-Kapa- Sätti- 
Plasma co? zität zität gung 

7,40 49,1 mm Hg. 73,2 Vol.%, 66,2 Vol.% 21,5 Vol% 92,3% 

2. 7,32 58,6 mm Hg. 76,6 Vol.% 66,8 Vol.% 20,5 VoL% 90 % 


Die Erhöhung der CO?-Dissoziationskurve infolge Retention basischer 
Stoffe einerseits und Erhöhung des Hämoglobingehalts andererseits, 
der Anstieg des CO2-Gehalts im arteriellen Plasma, die Zunahme der 
O?-Kapazität, das Sinken der Oxyhämoglobinsättigung, der normale Wert 
des pH, sind alles humorale Kriterien des Lungenemphysems. 

Indessen kann das eine oder das andere dieser Zeichen fehlen, so 
z. B. die Erhöhung der O2-Kapazität des Blutes. 


pH peo? CO?-Gehalt CO?-Kapazität O?-Kapazität Sättigung 
a7 7340 51,5 mm Hg. 76,8 Vol.% 65 Vol.% 17,1 Vol.% 95,5% 


Diese Kriterien sind auch in praktischer Hinsicht verwertbar. Die 
Diagnose Emphysem wird vielfach leichterdings gestellt, indem man sich 
lediglich auf das Vorhandensein eines faßförmigen Thorax, auf den hori- 
zontalen Verlauf der Rippen bei der Durchleuchtung, auf die respira- 
torischen Veränderungen bei der Auskultation stützt. Auch wenn die 
Diagnose Emphysem gerechtfertigt ist, handelt es sich doch bloß um eine 
anatomische Diagnose, denn unsere üblichen klinischen Untersuchungs- 
methoden können uns in der Tat nicht über den Umfang der emphyse- 
matösen Störung Aufschluß geben, d. h. über die noch bestehende Atem- 
funktion, was schließlich doch das wichtigste für die Beurteilung des 
Kranken ist. Dank der Bestimmung des Säure-Basen-Gleichgewichts im 
arteriellen Blut hingegen können wir Aufschluß erhalten sowohl über die 
wirklich bestehenden respiratorischen Veränderungen, als auch über die 
Wirkung der Reaktions- und Adaptationsprozesse von seiten des Or- 
ganismus. So besitzen wir also eine Methode zur quantitativen Messung 
der respiratorischen Funktion eines Individuums. Wie wertvoll solche 
funktionellen Untersuchungen sein können, erkennt man besonders, wenn 
wir emphysematöse Patienten auf ihre Arbeitsfähigkeit zu begutachten 
haben. Einer rein qualitativen, übrigens oft irrtümlichen Beurteilung kann 
man eine auf Zahlen beruhende, somit quantitative Ansicht beifügen. 
Der anatomischen Diagnose des Emphysems sind wir imstande, eine 
funktionelle Diagnose gegenüberzustellen. 
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Folgende Beispiele seien angeführt. Es handelt sich um Kranke mit 
allen klinischen Zeichen von Emphysem, bei denen die Blutgasanalysen 
im Ruhezustand eine normale respiratorische Funktion zeigen. 


pH pCO? CO?-Gehalt CO?-Kapazität O?-Kapazität Sättigung 
da 230 41,5 mm Hg. 56,8 Vol.% 56,6 Vol.% 15,8 Vol.% 96,3%, 
5: 7,38 41,2 mm Hg. 58,8 Vol.% 57,7 VoL% 15,5 VoL% 94 % 


Beim Durchgehen der Literatur über das Säure-Basen-Gleichgewicht 
im Blut kann man sich eines gewissen Staunens nicht erwehren darüber, 
daß eine große Anzahl von Untersuchungen einzig und allein auf die Be- 
stimmung des CO?-Gehaltes im venösen Plasma oder im Gesamtblut 
beschränkt wird. Meist wird auch unrichtigerweise der CO?-Gehalt des 
Blutes als ,,Alkali-Reserve“ bezeichnet. Von einer Erhöhung des Gehaltes 
an CO? schließt man auf eine Alkalose, und umgekehrt von einem niedrigen 
CO2-Gehalt auf eine Azidose. Der Bestimmung des CO2%-Gehaltes wird 
somit eine Bedeutung beigemessen, die sie nicht besitzt; es heißt dies 
auch, die flüchtigen Azidosen und Alkalosen verkennen. Die alleinige 
Bestimmung des CO®-Gehaltes des Blutes oder des Plasmas kann keinen 
genauen Aufschluß geben, der weiterer Kritik standhalten könnte. Wenn 
auch tatsächlich bei gesunden Individuen ein sogenannter ‚Normalwert‘ 
für den CO2-Gehalt des Blutes bzw. des Plasmas gefunden wird, so wäre 
es gewagt, jeden Wert, der von diesem Mittelwert abweicht, als Alkalose 
bzw. als Azidose zu deuten. Denn dies hieße voraussetzen, daß vor dem 
Auftreten des pathologischen Geschehens eine normale Dissoziationskurve 
der CO? bestand. Gerade am Beispiel des Emphysems kann gezeigt 
werden, daß eine derartige Annahme zu irrtümlichen Schlußfolgerungen 
führen kann. So ist ein CO?2-Gehalt von 57 Vol.% im arteriellen Plasma 
durchaus physiologisch, wenn es sich um ein Individuum ohne Emphysen 
handelt; hingegen kann der nämliche Wert eine kompensierte oder sogar 
eine unkompensierteAzidose anzeigen bei einem Nephritiker mit Emphysem, 
dessen CO2-Dissoziationskurve vorher im ‚physiologischen‘ Zustande anor- 
mal erhöht war. Und ebenso wäre es ein Irrtum, einen CO?-Gehalt von 
75 Vol.% bei einem emphysematösen Nephritiker schlechthin als Zeichen 
einer bestehenden Alkalose zu deuten. Das Säure-Basen-Gleichgewicht ist 
eine Gleichung mit mehreren veränderlichen Größen; die Bestimmung einer 
einzelnen führt nicht zur Lösung des Problems. 

Beim Emphysem kommt es schließlich zu einer ungenügenden 
respiratorischen Abwehrfunktion. 

Dies ist auch der Grund, weshalb diese Affektion für die Pathologie 
des Säure-Basen-Gleichgewichts so interessant ist. Indessen muß man 
unterscheiden zwischen Emphysematikern mit beweglichem Thorax und 
solchen mit steifem Thorax. Dautrebande hat das Verdienst, hierauf ganz 
besonders hingewiesen zu haben. In der ersten Gruppe findet man im 
arteriellen Blut die oben erwähnten Säure-Basen-Gleichgewichtsverschie- 
bungen mehr oder weniger ausgesprochen; jedoch ist die respiratorische 
Abwehrfunktion, d.h. die Fähigkeit zur Hyperventilation noch relativ 
intakt. Bei drohender Azidose vermögen also solche Patienten wie nor- 
male Menschen zu reagieren; bei ihnen bleibt das Emphysem eine lokale, 
eine Lungenaffektion. Bei Emphysematikern mit steifem Thorax hin- 
gegen, bei denen eine Hyperventilation kaum möglich ist, findet man 
eine abnorme Labilität des Säure-Basen-Gleichgewichts, eben weil mit 
der Abnahme der Hyperventilation auch die Fähigkeit zur Reaktion 
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gegen eine Azidose verloren gegangen ist. Die Lungen sind nicht mehr 
imstande, in adäquater Weise auf die vom Respirationszentrum aus- 
gehenden Reize zu reagieren. 

Wie Dautrebande dargelegt hat, kann auch ein deutlicher Unter- 
schied festgestellt werden zwischen den Säure-Basen-Gleichgewichts- 
störungen infolge Dekompensation des Herzens, die sich bei Emphysem- 
atikern mit beweglichem Thorax und bei Emphysematikern mit steifem 
Thorax einstellen. Wir werden auf diese Frage zurückkommen, wenn wir 
die Pathogenese der Azidose bei der Addisonschen Krankheit besprechen 
werden. Überhaupt kann man diese Untersuchung auf sämtliche Azidosen 
übertragen, wie z. B. auf die diabetische und auf die nephritische Azidose. 
Gerade infolge des Verlustes der Fähigkeit zum Hyperventilieren, dieses 
so wichtigen Abwehrmechanismus des Organismus, wird der Emphysem- 
atiker mit steifem Thorax besonders empfindlich gegenüber allen Einflüssen, 
die sein Säure-Basen-Gleichgewicht zu stören vermögen. Wie es eine Herz- 
insuffizienz gibt, so gibt es auch eine „Lungeninsuffizienz‘‘. Ihre Physio- 
pathologie wird erst durch das Studium des Säure-Basen-Gleichgewichts 
verständlich. 


Die Tetanien. 


Wenige Kapitel sind so umstritten wie dasjenige der Pathogenese 
der Tetanie. Seit dem Erscheinen der Arbeiten von Wilson, Stearns und 
Janney, Stearns und Thurlow wird dem Säure-Basen-Gleichgewicht des 
Blutes eine wesentliche Rolle zugeschrieben. Doch kann nicht geleugnet 
werden, daß trotz zahlreicher Untersuchungen diese Rolle noch nicht 
genügend geklärt ist. Es mögen Abweichungen in der Technik und wenig 
einheitliche Definitionen schuld daran sein. 

Mac Callum und Voegtlin hatten gezeigt, daß bei der thyreopriven 
Tetanie der Kalziumspiegel im Blut sinkt. Diese Tatsache wurde von 
Howland und Mariotte auch für die Tetanie bei Kindern bestätigt. Seit- 
her stellt der Kalziumwechsel mehr oder weniger den Grundstein für das 
Problem der Tetanie dar. Im Serum sind normalerweise 100 mg pro 
Mille Kalzium enthalten. Davon sind 60 mg ionisierbar, tatsächlich ist 
aber nur ungefähr die Hälfte ionisiert, 10 mg befinden sich in gebundenem, 
diffundierbarem Zustand und sind nicht ionisierbar, und ungefähr 30 
bis 40 mg existieren in kolloidalem Zustand und diffundieren nicht (Brull). 
Das kolloidale Kalzium kann sich in ionisierbares Kalzium umwandeln 
und spielt so die Rolle einer Reserve für den ionisierten Teil des Kalziums. 
Hingegen hat es den Anschein, daß das diffundierbare, nicht ionisierte 
Kalzium nicht fähig sei, Ca-Ionen zu bilden. Dieser Teil des Kalziums 
wird von den Nieren ausgeschieden, während der Großteil des Ca vom 
Dickdarm eliminiert wird (Brull). Es besteht also ein Gleichgewichts- 
zustand zwischen den verschiedenen Formen des Ca, doch sind die Be- 
dingungen, welche dieses Gleichgewicht stören, noch ungenügend bekannt. 

Wie vor allem die Arbeiten von Loeb dargelegt haben, ist der toni- 
sierte Teil des Kalziums der biologisch aktive Faktor. Von ihm hängt z. T. 
die neuromuskuläre Erregbarkeit ab. Da die Tetanie durch eine Er- 
höhung der neuromuskulären Erregbarkeit charakterisiert ist, so ist es 
besonders interessant, das Verhalten des ionisierten Ca des Blutes und 
die Bedingungen, welche das Gleichgewicht zwischen ionisiertem und 
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nicht ionisiertem Kalzium bestimmen, genauer zu kennen. Einzelne 
Punkte sind schon aufgeklärt worden. So hat sich gezeigt, daß der Grad 
der Ca-Ionisation in gewissem Maße von der H-Ionenkonzentration des 
Blutes abhängig ist. Jegliche Alkalose hat das Bestreben, die Ca-Ionisation 
zu vermindern, während die Azidose in entgegengesetztem Sinne wirkt, 
bei sonst gleichbleibenden Bedingungen. Dies ist ein Hinweis auf die 
engen Beziehungen, die zwischen Kalzium und Säure-Basen-Gleichgewicht 
herrschen. Da aber die Methodik der Bestimmung des ionisierten Ca 
noch unsicher ist, müssen wir uns z. Zt. wohl oder übel noch mit den 
Variationen des Gesamt-Ca begnügen, um eine ungefähre Vorstellung des 
physio-pathologischen Geschehens in der Tetanie zu gewinnen. Aber auch 
diese Vorstellung kann nur eine sehr unvollkommene sein, wenn man 
bedenkt, wie mannigfaltig die Bedingungen sein müssen, welche die 
Ionisation des Blutkalziums und somit das primum movens der Va- 
riationen der neuromuskulären Erregbarkeit beeinflussen. 


Tetanie durch Hyperpnoe. 


Die ersten Beschreibungen der Tetanie durch Hyperpnoe beim Men- 
schen verdanken wir Collip und Backus, Grant und Goldman. Wenn wir 
einen normalen Menschen tief atmen lassen, so finden wir gewöhnlich 
schon nach einigen Minuten das Chvosteksche Phänomen, bekanntlich an- 
fangs schwach, dann aber an Intensität zunehmend, dann tritt Kribbeln 
in Händen und Füßen auf; später stellt sich ein spastischer Krampf der 
Hände ein, der nach und nach in die klassische Pfötchenstellung übergeht; 
die Gesichtsmuskeln ihrerseits werden spastisch, die Sprache ist erschwert; 
in psychischer Hinsicht findet man öfters Benommenheit, doch haben 
wir in den meisten Fällen eine deutliche psychische Erregung wahr- 
genommen. Oftmals entwickelt sich eine Zyanose der Extremitäten, aber 
wir haben zu verschiedenen Malen eine rosarote Verfärbung des Gesichts 
bemerkt, wie sie bei Kohlenoxydvergiftung vorkommt, was wohl als 
Folge der Verminderung des Sauerstoffentzugs im arteriellen Blut in 
den Kapillaren gedeutet werden muß. Der Puls kann während des Ver- 
suchs beschleunigt sein, andere Male bleibt er bei seiner normalen Fre- 
quenz. Nach Beendigung des Versuchs herrscht eine oft längere Zeit 
dauernde Apnoe. Ferner beobachtet man, wie Grant und Goldman es 
gezeigt haben, im Verlauf des Versuches eine Zunahme der neuromusku- 
lären Erregbarkeit, die Reizschwelle für den galvanischen Strom sinkt, 
was ein deutlicher Hinweis auf den Zusammenhang der eben beschriebenen 
Symptome mit denjenigen der Tetanie ist. Wenn wir das pH und den 
Gehalt an CO? des venösen Plasmas vor und nach dem Atmungsversuch 
vergleichen, so sehen wir, daß in allen Fällen eine unkompensierte flüch- 
tige Alkalose auftritt. Diese Alkalose wird ferner noch von einer leichten 
Steigerung des Ca-Spiegels und des Chlorgehalts des Blutes begleitet. 
Die Dissoziationskurve des CO? hingegen bleibt unverändert. Als Bei- 
spiel wollen wir folgenden Fall zitieren: 


1. 28jähr. Mann, Dauer der Hyperventilation: 10 Minuten; 20 tiefe Atemzüge pro Minute: 


vor dem Versuch: nach dem Versuch: 
pH 7:35 7,73 
CO®-Gehalt 70,8 Vol.?/o 51,3 Vol.?/, 
NaCl. 5,84 8°/00 5,90 


Kalzium 96 mgP/yo 105 mg/go 
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Der Anstieg des pH ist konstant. Doch müssen wir hervorheben, 
daß kein strenger Parallelismus besteht zwischen dem Grad der Ver- 
schiebung des pH und der Intensität der tetanischen Phänomene. Es ist 
sogar möglich, hie und da bemerkenswerte Verschiebungen des pH durch 
Hyperpnoe zu erlangen, ohne daß tetanische Phänomene auftreten. 

Die Hyperpnoe verursacht öfters Erscheinungen von Gewebsanoxämie. 
In der Tat konstatiert man in einer Anzahl von Fällen, wie wir es bereits 
bemerkt haben, im Verlaufe des Versuchs das Auftreten einer rosaroten 
Gesichtshaut, ähnlich derjenigen bei CO-Vergiftungen. Das venöse Blut 
kann am Ende der Hyperventilation ähnlich wie arterielles Blut aus- 
sehen. Die Erklärung hiefür ist leicht zu geben. In der Tat variiert der 
Verlauf der Dissoziationskurve des Oxyhämoglobins entsprechend der 
Ionenreaktion des Blutes. Eine Alkalose erhöht sie, während eine Azidose 
sie erniedrigt. Da sich, wie wir gesehen haben, unter dem Einfluß der 
Hyperpnoe eine Alkalose entwickelt, so erfolgt ein Anstieg der Dis- 
soziationskurve des Oxyhämoglobins, d.h. der Sauerstoff wird stärker 
an das Hämoglobin gebunden, so daß bei der in den Kapillaren herr- 
schenden Sauerstoffspannung die Dissoziation des Oxyhämoglobins nur 
ungenügend stattfindet. Die Folge davon ist eine ungenügende Versor- 
gung der Gewebe mit Sauerstoff, die schwere Folgen haben und deswegen 
verkannt werden kann, weil ihr ein wichtiges klinisches Merkmal der 
Asphyxie fehlt: die Zyanose. 

Dieser Gewebsasphyxie hat Campell die Ursache der Tetanie bei Hyper- 
pnoe zugeschrieben und nicht der durch Alkalose bedingten verminderten 
Ca-Ionisation. Diese Theorie wurde gestützt durch Untersuchungen von 
Hill, Flack, Davies, J. B.S. Haldane und Kennaway, welche durch 
Sauerstoffinhalation eine Hemmung der beim Hyperpnoeversuch auf- 
tretenden Symptome nachgewiesen hatten. Indessen muß bemerkt werden, 
daß eine Anoxämie der Gewebe nicht konstant im Verlaufe der Hyper- 
ventilation auftritt, und daß, wie wir es gezeigt haben, es andererseits 
möglich ist, eine Tetanie auch durch Hyperpnoe mit reinem Sauerstoff zu 
erzeugen. So interessant die Theorie von Campbell sein mag, so können 
wir sie nicht unbedingt annehmen. Gewiß ist, daß eine Tetanie schwerer 
zu erzeugen ist, wenn das Individuum nur Sauerstoff einatmet; wenn 
man die Verschiebungen des pH verfolgt, so sieht man, daß sie nur lang- 
samer zustande kommt bei Einatmen von reinem Sauerstoff, als bei 
Hyperventilation mit gewöhnlicher Luft. 

Der Hyperpnoe-Versuch hat nicht nur theoretisches, sondern auch 
praktisches Interesse. Es existiert eine Form von Tetanie, die, wenn wir 
uns auf unsere eigenen Erfahrungen stützen, wohl die häufigste bei Er- 
wachsenen darstellt. Es ist dies die Tetanie durch spontane Hyperpnoe, 
die von Curschmann zum erstenmal im Jahre 1904, dann unter dem Namen 
der ‚„neurotischen Atmungsletanie‘ im Jahre 1924 von Adlersberg und 
Porges beschrieben wurde. Wenn diese Form der Tetanie meist bei Neuro- 
pathen beobachtet wird, so kommt sie doch auch bei psychisch einwand- 
freien Personen vor. Wir haben sie z. B. nach Hitzschlag, bei Larynx- 
tuberkulose, im Verlaufe von Infektionskrankheiten wie Grippe, beob- 
achtet, also bei Patienten mit modifiziertem Atmungstypus. Neben der 
neurotischen Atmungstetanie existiert demnach noch eine andere Form, 
die sich sekundär an verschiedene krankhafte Zustände anschließt, bei 
denen aber die Psychopathie keine Rolle spielt. Die Tetanie durch spon- 
tane Hyperpnoe wird oft mit Epilepsie verwechselt; die meisten von uns 
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beobachteten Patienten sind jedenfalls mit dieser Diagnose in die Klinik 
eingewiesen worden. Die Anamnese ist fast immer die nämliche: die 
Patienten fühlen plötzlich ein unwiderstehliches Bedürfnis, vermehrt und 
vertieft zu atmen; sie haben das Gefühl, sie müßten ersticken. Nach 
einigen Minuten Hyperventilation fühlen sie Kribbeln in den Extremi- 
täten, darauf stellen sich die Spasmen ein. Sie bekommen Angstgefühl, 
sind unruhig und außerstande, die Hyperventilation anzuhalten. Die 
Störung des Säure-Basen-Gleichgewichtes, das man bei diesen Patienten 
findet, ist durchaus dieselbe wie im künstlichen Hyperpnoeversuch. 
Folgendes Beispiel sei hier angeführt: 


während der Krise: am folgenden Tag: 
pH 7,51 7,36 
CO2-Gehalt 49,3 Vol.?/o 59,9 Vol./, 
Kalzium 105 mg/oo 102 mg0/yo 


In der Zwischenzeit zwischen den Anfällen beobachtet man oft bei 
diesen Patienten eine kompensierte flüchtige Alkalose. Es hat allen An- 
schein, als ob eine latente Zunahme der Lungenventilation bestände, 
zu der an einem gegebenen Zeitpunkt die manifeste Hyperpnoe sich 
hinzugesellt. 

Die Diagnose dieser Varietät der Tetanie ist leicht zu stellen. Aller- 
dings ist Bedingung, daß man überhaupt deren Existenz kennt. Wie 
gesagt, bei Erwachsenen kommt sie häufig vor. 

Aber da sie anscheinend noch ungenügend bekannt ist, so haben 
wir nicht versäumen wollen, sie hier besonders zu besprechen. Sie darf 
wohl klinisch-praktisches Interesse beanspruchen. 

Daß beim apoplektischen Koma eine abnorm tiefe Atmung be- 
steht, ist allgemein bekannt. Ist aber diese Hyperpnoe als ein primäres 
oder als ein sekundäres Phänomen zu betrachten? Vielleicht dürften die 
Blutgasanalysen hierauf einiges Licht werfen. Wenn man Blut von Pa- 
tienten untersucht, die infolge einer Hirnhämorrhagie oder eines Tumors 
komatös geworden sind und Hyperventilation aufweisen, so konstatiert 
man meist eine nicht kompensierte flüchtige Alkalose, und zwar mit den- 
selben charakteristischen Zeichen, wie wir sie bei der spontanen oder 
provozierten Hyperpnoe-Tetanie beobachtet haben. Diese Alkalose kann 
oft so ausgesprochen sein, daß Zeichen manifester Tetanie auftreten 
(Pfötchenstellung der Hände usw.), meist aber findet man nur eine la- 
tente Tetanie (Chvosteksches Phänomen). 


Beispiel: 45jähriger Mann, Tumor des linken Frontallappens, mit tiefem Koma, 
starke Hyperpnoe: 48 Atemzüge pro Minute. Leichtes Emphysem. Positives Chvosteksches 
Phänomen. 

pH des venösen Plasmas 7,48 
CO2-Gehalt 58,7 Vol.'/oo 
Kalzium 96 mg?/oo- 


Es ist wahrscheinlich, daß infolge des erhöhten Druckes im Schädel 
eine Zirkulationsstauung im verlängerten Mark entsteht, folglich lokale 
Azidose, Übererregbarkeit des Respirationszentrums — folglich Hyper- 
ventilation und allgemeine flüchtige unkompensierte Alkalose. 

Immerhin ist nicht jedes apoplektische Koma mit Hyperpnoe von 
Alkalose begleitet. In gewissen Fällen von Apoplexie nach Hirnerweichun- 
gen haben wir Zeichen einer Verlangsamung der Blutzirkulation gefunden, 
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und die Hyperpnoe konnte nicht auf das Konto einer primären Über- 
erregbarkeit des Atmungszentrums gesetzt werden. Weitere, noch kom- 
pliziertere Vorgänge sind wahrscheinlich im Spiel (siehe hierüber die 
Untersuchungen von Dautrebande). 

Als Gegenstück zum vorigen Beispiel können wir folgenden Fall 
zitieren, der den Typus des Apoplektikers mit Verlangsamung der Zir- 
kulation und venöser Azidose aufweist: 

65 jähriger Mann. Rechtseitige Hemiplegie infolge Hirnerweichung. Starke Hyperpnoe: 
36 Atemzüge pro Minute. Zyanose der Lippen, kalte Hände, normale neuromuskuläre 
Erregbarkeit. 


arterielles Plasma venöses Plasma 
pH -7:37 7,24 
CO?-Gehalt 37,7 Vol.%/o 47,8 Vol.P/, 
Kalzium = 111 mgO/go 


Endlich weisen andere Apoplektiker mit motorischen Erregungs- 
erscheinungen und Hyperpnoe Azidosen auf, deren Ursprung in der 
intensiven Muskelarbeit gesucht werden muß. 

Aus obigem geht hervor, daß die Hyperpnoe des Apoplektikers der 
klinische Ausdruck sehr verschiedener Vorgänge sein kann, und daß voraus- 
sichtlich deren Pathogenese durch ausführliche Blutgasanalysen aufgedeckt 
werden kann. 

Die Zahl der von uns bisher untersuchten Fälle ist noch zu gering, 
als daß wir die Behauptung aufstellen könnten, daß Alkalose immer das 
Merkmal eines erhöhten Hirndruckes sei. Doch möchten wir hierzu noch 
folgendes kurz bemerken. Es ist oft recht schwierig, ein Koma infolge 
Hirnblutung von einem urämischen Koma zu unterscheiden. In beiden 
Fällen besteht Hyperpnoe. Dieselbe ist primär bei Hirnblutung; bei Urämie 
ist sie sekundär infolge Azidose. In beiden Fällen findet man Reflex- 
störungen, so das Babinskische Zeichen. Jedoch, wenn auch das Chvo- 
steksche und das Trousseausche Phänomen hinzutreten, so weist dies 
auf das Bestehen einer Alkalose infolge Hyperpnoe hin, und diese Alkalose 
ist wiederum ein Hinweis auf einen erhöhten Hirndruck und auf einen 
primären zerebralen Prozeß, nicht aber auf ein urämisches Koma. 


Idiopathische Tetanie. 


Wir haben eben gesehen, daß die durch spontane oder provozierte 
Hyperpnoe erzeugte Tetanie vom physikalisch-chemischen Standpunkt 
aus eine gut abgrenzbare Einheit darstellt, d. h. es besteht gleichzeitig 
eine unkompensierte flüchtige Alkalose mit normalem Kalziumspiegel 
im Blut. Das ist nicht so bei der idiopathischen Tetanie. Darunter ist 
die infantile Tetanie zu verstehen, ferner die Tetanie im Verlaufe der 
Biermerschen Anämie, die Tetanie des Erwachsenen, die unerwartet auf- 
- tritt, ohne daß sie ohne weiteres auf eine Läsion der Nebenschilddrüsen 
usw. zurückgeführt werden könnte. Wir wollen hier nicht von der para- 
thyreopriven Tetanie sprechen, da wir keine Gelegenheit hatten, solche 
Fälle in letzter Zeit zu beobachten. 

Bei der idiopathischen Tetanie besteht durchaus nicht immer ein 
wohl definiertes physiko-chemisches Zustandsbild. Doch kann gesagt 
werden, daß entweder das Säure-Basen-Gleichgewicht gestört oder der Kal- 
ziumspiegel herabgesetzt ist. Beides kann sich natürlich kombinieren. 
So kann man folgende Zustände antreffen: 
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I. Dekompensierte fixierte Alkalose mit normalem Kalzium- 
spiegel im Blut. Diese sieht man im Verlaufe der Biermerschen Anämie 
oder im Verlaufe eines katarrhalischen Ikterus hier und da auftretende 
Tetanie. Zum Beispiel: 


I. Biermersche Anämie mit manifester Tetanie. 
pH des venösen Plasmas 7,45 
CO®-Gehalt 71,9 Vol.?/, 
Kalziumspiegel 92 mg/go- 

2. Katarrhalischer Ikterus mit manifester Tetanie. 
pH des venösen Plasmas 7,42 
CO?2-Gehalt 74,2 Vol.?/o 
Kalziumspiegel 100 mgP/go- 


Dieselbe dekompensierte, nicht flüchtige Alkalose findet sich im Verlaufe 
der gastrischen Tetanie. Wie dies zustandekommt, läßt sich experimentell 
prüfen. So haben wir das Verhalten des Säure-Basen-Gleichgewichts bei 
maximaler Magensaftsekretionnach Histamin-Injektion verfolgt. Dabei hat 
sich ein Unterschied in der Wirkung ergeben, je nachdem man den se- 
zernierten Magensaft durch Dauersonde sofort nach außen abfließen 
oder ob man ihn im Magen läßt. Auf dem Höhepunkt der Magensekretion 
findet man eine ausgesprochene Alkalose, ungefähr 2 Stunden nach Be- 
ginn des Versuchs sinkt das pH, entsprechend der Sekretion alkalischen 
Pankreas- und Darmsaftes. 

Entfernt man beständig und möglichst vollkommen den Magensaft 
durch Dauersonde, so bleibt das erhöhte pH auf der erreichten Höhe 
weiter bestehen und sinkt nicht nachträglich ab. Die regelmäßige Ent- 
fernung des gebildeten Magensaftes scheint die Alkalose weiter zu steigern 
und zeitlich zu verlängern. Es zeigen diese Versuche, die wir an gesunden 
Menschen anstellten, die Rolle, welche der Säureverlust, analog dem Er- 
brechen bei gastrischer Tetanie, beim Zustandekommen des Säure- 
Basen-Gleichgewichts spielt. 

II. Normales Säure-Basen-Gleichgewicht mit vermindertem 
Kalziumspiegel des Blutes. 

Wir haben diese Eventualität hauptsächlich bei der Kindertetanie 
getroffen, bemerken aber, daß es sich bei unsern Fällen um in Heilung 
begriffene Kinder handelte. Wir zitieren folgendes Beispiel: 


ı. 8 Monate alter Knabe, manifeste Tetanie, die zur Zeit der Untersuchungen in das 
Stadium der latenten Tetanie übergegangen ist: 
pH des venösen Plasmas 7,31 
CO®-Gehalt 67,5 Vol./, 
Kalzium 62 mgP/oo- 
2. Dekompensierte nicht flüchtige Alkalose mit erniedrigtem Kalziumspiegel des 
Blutes.: 5ojährige Frau. Tetanie, die im Laufe einer Biermerschen Anämie aufgetreten ist: 
pH des venösen Plasmas 7,49 
CO?-Gehalt 83,4 Vol.?/, 
Kalzium 75 mg/oo- 


Die drei Typen, die wir eben aufgezählt haben, sind keineswegs 
konstant. Bei ein und demselben Patienten sehen wir Übergänge von 
einem Typus zum andern. Auch kann eine Tetanie klinisch ausheilen 
bei gleichzeitig sinkendem Ca-Spiegel; jedoch scheint hierfür Bedingung 
zu sein, daß sich das Säure-Basen-Gleichgewicht nach der Richtung der 


x 
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Azidose hin verändert. Es ist, als ob der Organismus die Azidose und die 
durch sie hervorgerufene Steigerung der Ca-Ionisation verwertet, um die 
Hypokalkämie zu bekämpfen. Dies ist aber nur ein momentaner Vorgang, 
denn wenn diese Patienten genügend lange beobachtet werden, so findet 
man nach einigen Wochen das Säure-Basen-Gleichgewicht und auch den 
Kalziumspiegel wieder auf ihre normalen Werte zurückgekehrt. Das Ver- 
halten des Kalziumspiegels und des Säure-Basen-Gleichgewichtes allein 
kann allerdings nicht über alle Vorgänge bei der Tetanie Aufschluß geben. 
Zweifelsohne sind noch andere Prozesse im Spiel, so die Verschiebungen 
des Phosphorgehaltes im Blut, des Kaliums, des Natriums, die Gewebs- 
anoxämie. Was das Guanidin betrifft, so erachten wir, daß dessen Wert 
anfechtbar ist, denn ein einwandfreier Beweis für seine tetanigene Wir- 
kung ist bisher noch nicht erbracht worden. 

. Wenn wir uns auf die bisherigen Arbeiten berufen, sowie auf unsere 
eigenen Untersuchungen, so sind wir geneigt, anzunehmen, daß das 
Problem der Tetanie vom Verhalten des ionisierten Kalziums 
beherrscht wird, ohne daß wir indessen andere akzessorische Vorgänge 
vernachlässigen möchten. Unter den Bedingungen, welche das Maß der 
Ca-Ionisation bestimmen, ist eine besonders hervorzuheben: die H- 
Ionenkonzentration des Blutes. Dadurch daß die Alkalose den Gehalt an 
ionisiertem Kalzium vermindert, wird sie zu einem bestimmenden Faktor 
für das Auftreten tetanischer Symptome. Das Sinken des pH zu normalen 
oder gar zu azidotischen Werten erhöht diesen Gehalt an ionisiertem 
Kalzium und führt anscheinend die Heilung herbei. 


Das Säure-Basen-Gleichgewicht bei Epilepsie. 


Auf den ersten Blick will es scheinen, als ob die Theorie, wonach 
Alkalose den epileptischen Anfall bedingt, genügend fundiert sei. 
Vor allem seien die Arbeiten von Bigwood zitiert, wonach der epileptische 
Anfall durch eine Alkalose des Blutes verursacht werden soll. Wie ihrer- 
seits Reding und Slosse für das Karzinom, so schreibt Bigwood die un- 
mittelbare Ursache des Krampfanfalls einer durch die Alkalose bedingten 
Verminderung der Ca-Ionisation zu. Mit dieser Theorie steht im Einklang 
die Beobachtung Foersters, daß es möglich ist, bei Epileptikern durch 
Hyperpnoe mit nachfolgender Alkalose einen Anfall auszulösen. Endlich 
wird die Theorie der Alkalose bei Epilepsie gestützt durch die günstigen 
Resultate der ketogenen Diät. 

Wie man sieht, scheinen die Untersuchungen von Bigwood auf den 
ersten Blick richtig zu sein: die direkte Messung der H-Ionenkonzentration 
des Plasmas, der experimentell gelieferte Beweis, daß die Alkalose einen 
epileptischen Anfall auslösen kann, der therapeutische Erfolg, alles scheint 
zugunsten der Theorie der Alkalose und der Verminderung des Kalziums 
bei der Epilepsie zu sprechen. Jedoch sei bemerkt, daß Bigwood sich auf 
kolorimetrische Messungen des pH und auf die Anwendung der Formel 
von Rona und Takahashi zur Berechnung des ionisierten Kalziums be- 
schränkt hat. Dies mahnt jedenfalls zur Vorsicht. U. E. ist die Benützung 
der kolorimetrischen pH-Bestimmung anfechtbar. Dautrebande hat ge- 
zeigt, daß mit der gazometrischen Methode eine deutliche Störung des 
Säure-Basen-Gleichgewichts bei Epileptikern nicht gefunden werden kann. 
Außerdem haben uns eigene Untersuchungen an 36 Epileptikern mit 
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Konvulsionen gezeigt, daß das pH normal oder nach der azidotischen 
Seite verschoben ist. Nur in einem Falle fanden wir eine unkompensierte 
Alkalose; aber dieser Patient hatte nur vereinzelte Anfälle. Man könnte 
einwenden, daß Bestimmungen des pH während der präparoxysmalen 
Periode besonders beweisend sind, weil gerade dann nach Bigwood die 
dekompensierte Alkalose auftritt. Dieser Einwand wird aber entkräftet, 
wenn wir folgende Fälle zitieren: Patienten, die am Abend vorher oder 
am Tage des Anfalls, aber vor dem Anfall untersucht werden, zeigten ein 
pH von 7,33—7,34—7 ,28—7 ,36—7,37—7,28—7,34. Wir glauben daher, 
den Schluß ziehen zu dürfen, daß das pH während der präparoxysmalen 
Phase keine Verschiebung im Sinne einer Alkalose erleidet. Wenn an- 
dererseits im Anschluß an den Krampfanfall sehr intensive Azidosen 
auftreten, so ist dies auf die Muskelarbeit zurückzuführen. Wir können 
folgendes Beispiel anführen: 


2. Februar: 7. Februar: 9. März: 10. März: 
nach dem Anfall t/, St. nachher: 
CO?2-Gehalt 68,8 Vol.?/, 78,2 49,9 74 69 
pH 7,32 7:27 7,08 7:34 7:35 


Als Mittelwerte fanden wir für pH: 7,31, für den CO?-Gehalt: 68,8 Vol.?/ọ. Ferner ist der 
Gehalt des Blutes an Chlor und Ca normal, 5,70°/,, bzw. 92 mg/go- 


Es scheint uns unzweifelhaft, daß bei der Epilepsie eine Alkalose z. Zt. 
nicht nachgewiesen ist. Jedoch wäre es nach Dautrebande denkbar, daß 
im Blute der Epileptiker eine alkalische Substanz vorhanden ist, die sich 
nur schwer mit der Kohlensäure verbinden könnte. Vielleicht ließen sich 
hierdurch die Abweichungen erklären, die zwischen dem auf elektro- 
metrischem Wege und dem kolorimetrisch bestimmten pH bestehen. 

Endlich bleibt noch ein Argument zugunsten der Theorie der Al- 
kalose und der Kalziumverminderung bei Epilepsie, nämlich der bereits 
oben erwähnte Foerstersche Versuch. Wir haben diesen Versuch an 
1o Patienten angestellt und vor und nach der Hyperpnoe das pH und 
den CO2-Gehalt des venösen Plasmas bestimmt. Es ist uns nie gelungen, 
einen typischen epileptischen Anfall auszulösen; hingegen haben die Pa- 
tienten in den meisten Fällen Zeichen von Tetanie gezeigt. Die Verschie- 
bungen des pH waren dabei keineswegs unbedeutend: 


Mittelwert des pH vor dem Versuch: 7,33, 
» » » nach ,„ » 751- 


Es ist also möglich, bei Epileptikern ausgesprochene Alkalosen 
ohne Konvulsionen zu erzeugen. Aber auch für diejenigen Fälle, 
wo der Foerstersche Versuch positiv ausgefallen sein soll, darf man sich 
die Frage stellen, ob es wirklich die Alkalose ist, die die Krämpfe aus- 
gelöst hat. Denn andere Vorgänge könnten ebenfalls verantwortlich ge- 
macht werden. So vermag Alkalose die Dissoziationskurve des Oxyhämo- 
globins zu erhöhen und Gewebsanoxämie zu erzeugen. Bekannt ist, daß 
letztere Krämpfe auszulösen vermag, so z.B. bei CO-Vergiftungen 
(Vollmer). 

Ferner, wie das Jakobi hervorgehoben hat, bewirkt Alkalose eine 
Vasokonstriktion der Hirngefäße, und dies könnte bei der Auslösung der 
epileptischen Anfälle ebenfalls in Betracht kommen. 

Der Hyperpnoeversuch kann also nicht als Argument zugunsten .der 
Alkalosetheorie der Entstehung der epileptischen Anfälle herangezogen 
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werden und ebensowenig auch zugunsten der Anschauung, wonach eine 
Verminderung der Ca-Ionisation die Anfälle auslöst. 

Wir kommen daher zum Schluß, daß eine Alkalose bei Epilepsie 
bisher nicht erwiesen ist. Das Auftreten von Krampfanfällen ist 
nicht auf Störungen des Säure-Basen-Gleichgewichts zurück- 
zuführen und ebensowenig auf eine Herabsetzung der Ca- 
Jonisation. 


Das Säure-Basen-Gleichgewicht beim Karzinom. 


Das Studium des Säure-Basen-Gleichgewichts im Blute karzinoma- 
töser Patienten hat durch die Arbeiten von Slosse und Reding einen 
neuen Antrieb erhalten. Frühere Untersuchungen von Chambers und 
Kleinschmidt, von Peyre und Sannié hatten gezeigt, daß eine nennens- 
werte Säure-Basen-Gleichgewichtsstörung bei Karzinomen nicht besteht, und 
damit schien die Frage abgetan. Jedoch haben in den letzten Jahren 
Slosse und Reding behauptet, daß bei Karzinom Alkalose konstant vor- 
komme; sie haben auch einer durch Alkalose bedingten Verminderung 
der Ca-Ionisation eine besondere Rolle in der Pathogenese der Neoplasmen 
zugeschrieben. Es muß jedoch bemerkt werden, daß Slosse und Reding 
die H-Ionenkonzentration des Blutes nur mit Hilfe der kolorimetrischen 
Methode gemessen haben, also einer Methode, die der Kritik nicht stand- 
hält (Austin, Stadie und Robinson, Dautrebande). Ferner haben sie zur 
Bestimmung der Ca-Ionisation eine Formel von Rona-Takahashi benützt, 
deren Wert ebenfalls diskutabel ist. In der Tat muß bemerkt werden, 
daß diese Formel einzig den CO2-Gehalt und das pH des Plasmas in 
Betracht zieht und daß sie den gesamten Kalziumspiegel unberück- 
sichtigt läßt. Jede Ungenauigkeit aber in der Bestimmung des pH genügt, 
um den Wert der Berechnungen herabzusetzen. Folglich können die 
Schlußfolgerungen von Reding und Slosse nur mit Vorsicht aufgenommen 
werden und nur unter der Voraussetzung, daß das wirkliche und nicht 
nur das kolorimetrische pH bestimmt wurde. Es sei zugegeben, daß die 
kolorimetrische Methode bei gesunden Individuen genügende Resultate 
geben kann und ebenso auch bei gewissen pathologischen Zuständen; 
aber bei andern pathologischen Zuständen, und besonders bei Karzinom 
und bei Epilepsie, sind sie entschieden ungenügend. 

Wir selbst können uns auf 80 untersuchte Karzinomfälle stützen. 
Auch bei verschiedenster Lokalisation des Karzinoms war das 
Säure-Basen-Gleichgewicht meist normal. Keinesfalls kann von 
konstant auftretender Alkalose gesprochen werden. Die Schlüsse von 
Reding und Slosse müssen wir daher ablehnen. Wir haben sogar Karzinome 
mit beträchtlicher Azidose angetroffen. So fanden wir: 


pH pH 

Karzinom der Haut 7,38 Karzinom der Gallenwege 7,36 
» der Zunge 7,31 » der Genitalorgane 7:36 

des Ösophagus 7:35 >> der Mamma 7,36 

» des Magens 7:39 » des Larynx 7:37 

des Rectums 7:39 %3 der Schilddrüse 7:34, 


Der Mittelwert beträgt 7,36 (normal 7,33 für venöses Plasma mit einem 

Schwankungsbereich von 7,28 und 7,39). Höchstens könnte man sagen, 

daß das pH der Karzinomkranken leicht alkalischer ist, als dasjenige 
Jahreskurse. März 1932. z 
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gesunder Menschen; immerhin ist die Differenz von 0,03 pH-Einheiten 
minim. Für den CO®%-Gehalt haben wir einen Mittelwert von 62 Vol.%, 
gefunden, d.h. etwas weniger als den Normalwert. Hieraus läßt sich 
irgend ein Schluß nicht ziehen. Als Mittelwert für den Gesamt-Kalzium- 
spiegel haben wir 91 mg% gefunden (normal 80 bis 100 mg %). 

Berücksichtigt man alle diese Daten, so erscheint uns die von Reding 
und Slosse angenommene Verminderung der Ca-Ionisation nicht bewiesen. 
Was dieGlykämie anbetrifft, haben wir sie wie Reding und Slosse, häufig 
erhöht gefunden; aber diese Tatsache ist wohl eher dem Alter der unter- 
suchten Patienten zuzuschreiben, als dem Karzinom selbst. 

Es wird gegenwärtig vielfach nach dem Bestehen eines präkan- 
zerösen Terrains gesucht, wohl mit Recht. Aber dieses durch eine Alkalose 
definieren zu wollen, und noch dazu mit mangelhaften Methoden, wie 
es Reding und Slosse tun, scheint uns doch etwas gewagt. Ebenso ist 
hierzu das Verhalten des Kalziumspiegels ungenügend. 


Renale Azidose. 


Das Bestehen einer Azidose renalen Ursprungs ist wohl zuerst von 
Lepine (1879) und von v. Jaksch (1888) erwähnt worden. Dann haben 
Straub und Schlayer (1912) bei gewissen Nierenerkrankungen mit Urämie 
an Hand der Haldane-Priestleyschen Methode ein Sinken der alveolären 
CO®2-Spannung nachgewiesen und haben dies als ein Zeichen einer be- 
stehenden Azidose betrachtet. Porges und Leimdörfer (1913) konnten dies 
bestätigen; sie benutzten die Pleschsche Methode. In der Folge haben 
dann Straub und K. Meier gezeigt, daß bei urämischen Patienten die 
Dissoziationskurve der CO? im Blut niedriger verläuft, als beim Nor- 
malen. Poulton und Ryfel (1913) konnten mittels der Barcroftschen 
Methode eine Meioxenie des Blutes bei Urämikern feststellen. Peabody 
hinwiederum hat bei gewissen Nephropathieen an Hand elektrometrischer 
pH-Bestimmungen eine unkompensierte Azidose gefunden (1914). Die- 
selbe konnte auch mit der kolorimetrischen Methode von Cullen bestätigt 
werden. Es ist sogar bei einem Fall von Urämie der niedrigste, bis jetzt 
bekannte pH-Wert gefunden worden, pH = 6,7 bei einem CO?-Gehalt 
von 4 Vol.% (Cullen und Jonas). Es ist befremdend, daß trotz dieser 
Untersuchungen das Bestehen einer renalen Azidose immer noch ange- 
zweifelt wird. Einzelne Autoren sogar fassen die Abnahme des CO?- 
Gehalts, der ‚Alkalireserve‘, als ein Zeichen flüchtiger Alkalose auf. 
Letzteres ist ein Irrtum. Es zeigt uns erneut, wie gewagt es ist, Störungen 
des Säure-Basen-Gleichgewichts lediglich an Hand von Messungen des 
Blut-CO2-Gehalts beurteilen zu wollen, auch wenn diese von Bestimmungen 
des Chlorgehalts des Plasmas oder der roten Blutkörperchen begleitet 
sind. Das sicherste Kriterium einer unkompensierten Azidose ist eben 
doch die Bestimmung des pH auf elektrometrischem Wege. Allerdings 
sind Angaben über solche Bestimmungen in der Literatur nicht gerade 
zahlreich. 

Wenn auch die Azidose renalen Ursprungs Tatsache ist, so ist ihr 
Zustandekommen noch recht umstritten. Die Niere ist das Ausschei- 
dungsorgan für im intermediären Stoffwechsel gebildete Säuren. Die 
ausgeschiedenen Säuren sind an Basen gebunden. Jedoch geht normaler- 
weise die Ausscheidung so vor sich, daß die Konzentration der Säuren 
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eine möglichst große, der Verlust an Basen möglichst schwach ist. Ist 
nun die Niere insuffizient und werden weniger Säure-Valenzen ausge- 
schieden, so verschiebt sich das Säure-Basen-Gleichgewicht nach der 
azidotischen Seite hin. Andererseits kann eine Alkalose auftreten, wenn 
man durch Zufuhr von Alkalien die Niere mit alkalischen Valenzen be- 
lastet. Die renale Azidose ist ein Retentionsphänomen; die ungenügende 
NH3-Bildung in der Niere vermag sie allein nicht zu erklären. 
.. Die Störungen des Säure-Basen-Gleichgewichts geben Aufschluß nicht 
über die Gesamtfunktionstüchtigkeit der Niere, sondern nur über eine 
der vielen Partialfunktionen. So kann man ausgesprochene Störungen 
beim Volhardschen Konzentrations- und Verdünnungsversuch finden, oder 
Störungen der Kochsalz- oder der Phenolsulfonphthaleinausscheidung 
usw., ohne daß das Säure-Basen-Gleichgewicht verändert ist. Außerdem 
kann die Niere, während recht langer Zeit, trotzdem sie der totalen 
Insuffizienz entgegengeht, die sauren Valenzen noch genügend aus- 
scheiden. Die Störungen des Säure-Basen-Gleichgewichts treten im allge- 
meinen erst in sehr vorgerückten Stadien auf, daher ihre prognostische 
Bedeutung. Aber auch wenn das Säure-Basen-Gleichgewicht noch unge- 
trübt ist, kann man doch das Bestehen einer gewissen Minderwertigkeit 
der Säuren- resp. Basenausscheidung nachweisen, dadurch daß man den 
À Soan mit Natrium bikarbonikum oder mit Ammoniumchlorid be- 
astet. 

Hier zwei Beispiele dafür, daß eine chronische Nephropathie mit 
ausgesprochener Insuffizienz gleichzeitig noch ein normales Säure-Basen- 

leichgewicht aufweisen kann. 


I. Arteriosklerotische Niere, schlechte Wasserausscheidung, Retinitis albuminurica. 
Blutdruckerhöhung 250/170 mmHg, Blutharnstoff 0,55°/,, (0,20—0,30°/,, normal) 
pH (venöses Plasma) 7,30 
CO2-Gehalt 67,3 Vol.P/, 
NaCl 5,63 %/00- 
2. Vorgerückte Nierensklerose, Retinitis albuminurica, Blutdruckerhöhung 260/ 
140 mm Hg, Blutharnstoff 0,70°/,,. Einige Tage vor dem Tode: 
pH 7,49 
CO?-Gehalt 68,3 Vol.P/o- 


_ Andererseits ersieht man aus folgendem Beispiel den Einfluß der 
Säureretention auf die Dissoziationskurve der CO2; 


3. Arteriosklerotische Niere, Insuffizienz der Wasserausscheidung, des Konzentrations- 
und Verdünnungsvermögens. Blutharnstoff 1,60°/,9. 
CO®2-Kapazität bei zo mmHg CO?-Spannung und 38°; 23,8 Vol.%/, pH 7,27 
„ „40 n» » » 733 ph 2. 37520 
60, » Di; » 6,99. 


Der Organismus bekämpft die drohende Azidose mittelst 
H yberventilation, und wenn die Dissoziationskurve nicht schon zu 
tief gesunken ist, so vermag er das pH zur Norm zurückzuführen. Doch 
kann er diesen Kampf nicht allzulange bestehen, und zwar wegen der 
Ermüdbarkeit des Atemzentrums und wegen der Verlangsamung der Strö- 
mungsgeschwindigkeit des Blutes. Auch wenn man reichlich Natrium- 
bikarbonikum zuführt, sinkt allmählich das pH. Begnügt man sich in 
derartigen Fällen mit der Bestimmung des CO2-Gehalts des venösen 
Blutes, so könnte man zu falschen Schlüssen gelangen und eine Besserung 

2* 
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des Zustandes annehmen. Denn die Zirkulationsverlangsamung geht mit 
Erhöhung des CO2-Gehalts des venösen Blutes einher und ebenso auch 
das Versagen der Hyperventilation. Bestimmt man aber das pH regel- 
mäßig, so kann man verfolgen, wie die Azidose progressiv steigt. Beispiel: 


4. Akute Nephrose, Anurie, Blutharnstoff 2,55°/0 NaCl 5,07°/go: 


pH (venöses Plasma) 7,31 
CO2-Gehalt (venöses Plasma) 37,6 Vol.P/, 
pCO? (venöses Plasma) 31 mmHg, 
2 Tage später: 
pH 7:25 
CO2-Gehalt 41,9 Vol./, 
CO?p 39 mmHg, 
nach weiteren 2 Tagen (trotz intensiver Bikarbonatzufuhr) : 
pH 7,24 
CO®-Gehalt 44,6 Vol./, 
pCO? 42,5 mmHg. 


Bemerken möchten wir ferner, daß kein Parallelismus besteht zwischen 
dem pH, dem CO?-Gehalt des Plasmas und dem Harnstoffgehalt des 
Blutes. Überraschend ist dies nicht. Denn die Werte des pH hängen nicht 
nur von der Säureretention, d.h. von der Funktionsstörung der Niere, 
ab, sondern auch von extrarenalen Faktoren, wie z. B. von der Erreg- 
barkeit des Atemzentrums, der Möglichkeit zum Hyperventilieren, der 
Blutstromgeschwindigkeit usw. Es hieße die ganze Physiologie des Säure- 
Basen-Gleichgewichts verkennen, wollte man einen streng quantitativen 
Parallelismus zwischen Harnstoffretention einerseits und pH und CO2- 
Gehalt andererseits annehmen. Folgende Tabelle möge dies erläutern: 


pH CO®-Gehalt in Vol.P/, Harnstoff °/, NaCl 9,0 
7,03 26,7 3,60 6,20 
7,10 27,1 1,60 = 
7,10 44,6 1,55 5,96 
7,12 43:4 1,40 4,76 
PIJ 42,2 2,60 5,33 
7,20 38,4 4,40 5,07 
7,23 70,5 0,95 6,08 
7,26 57 0,52 = 
7,28 53,4 1,60 4,80 
7,28 92,5 0,55 5,76 
7,29 60,5 1,20 4,80 


Wir haben bereits hervorgehoben, daß Bestimmungen des CO2- 
Gehalts allein die Sachlage nur ungenügend aufzuklären vermögen. Eines 
aber kommt noch hinzu: man sei immer darauf bedacht, zu kontrollieren, 
ob nicht gleichzeitig ein Emphysem besteht, besonders wenn man chro- 
nische sklerotische Schrumpfnieren vor sich hat. Hat schon vorher ein 
Emphysem bestanden, so konnte die Dissoziationskurve der CO? erhöht 
sein; eine hinzutretende renale Säureretention wird diese Dissoziations- 
kurve erniedrigen und eventuell einen Normalwert vortäuschen. 

So wies einer unserer Patienten mit Niereninsuffizienz und mit 
Emphysem einen CO?2-Gehalt von 92,5 Vol.% auf, was auf Alkalose 
hätte schließen lassen können, während das pH das Bestehen einer Azidose 
bewies (pH = 7,28). 


17932, III Dr. P. H. Rossier, Pathogenese und Therapie von Störungen usw. 21 


Ganz interessant ist es, das Verhalten des Säure-Basen-Gleichgewichts 
bei Natr.-bicarbonicum-Zufuhr zu verfolgen. Gibt man nämlich normalen 
Menschen 30 g Natr. bicarb. im Verlauf von 3 Tagen, so verschiebt sich 
das pH kaum nach der alkalotischen Seite, höchstens um + 0,02 (nach 
eigenen Untersuchungen). Ganz anders verhält sich der Nierenkranke, 
wie aus folgender Tabelle hervorgeht. 


Vor Zufuhr von Natr. bicar. Nach Zufuhr von Natr. bicar. 
pH CO?-Gehalt in Vol.P/, pH CO?-Gehalt in Vol.P/, 
7:34 77:5 7,37 84,2 
7:33 53,9 7,39 76 
7,31 52,5 7,38 75,8 
7,28 53,4 7,40 60 
7:24 44:3 7,38 66,3 
7,23 79,5 741 85 
717 42,2 7,38 69,2 
7,10 44,6 7.35 60,5 


Daraus können wir folgendes schließen: 

I. Funktionsuntüchtige Nephropathien reagieren auf Alkalizufuhr mit 
einer Erhöhung des pH, die bedeutender ist, als beim Normal- 
menschen. 

2. Verfolgt man das Säure-Basen-Gleichgewicht während mehrerer Tage, 
so sieht man, daß die Alkaliwirkung länger anhält wie beim Normal- 
menschen. 

3. 30g Natr. bicarb. sind genügend, außer im Koma und bei Anurie, 
um das pH zur Norm zurückzubringen, auch wenn vorher ausge- 
sprochene Azidose besteht. 

4. Je tiefer das pH ist, desto deutlicher die Alkaliwirkung. 

5. Die Blockierung der Niere wirkt sich aus sowohl auf die Säure-, 
als auch auf die Alkaliausscheidung. Die renale Azidose ist das kli- 
nische Anzeichen einer Funktionsstörung der Nieren gegenüber 
sauren und basischen Valenzen. 

Endlich vermag die Alkalizufuhr die N-Ausscheidung zu verbessern. 
Umgekehrt übt Ammoniumchloridzufuhr (20 g) eine der Alkalizufuhr 
entgegengeselzte Wirkung auf das Säure-Basen-Gleichgewicht aus. 


Vorher: nach Ammoniumchlorid (20 g): 
pH CO2-Gehalt pH CO?-Gehalt 
7,19 58,2 Vol.?/, 7,10 36,3 Vol.?/, 
7,25 552 » 7,20 494 » 


Jedenfalls zeigen diese Versuche, daß, wenn eine schwere Nieren- 
funktionsstörung vorliegt, das Säure-Basen-Gleichgewicht recht labil ist, 
und daß wir es in der Hand haben, es künstlich zu beeinflussen, was bei 
einem normalen Organismus nicht so leicht möglich ist. 

Dies läßt sich für die Therapie praktisch verwenden. Bei 
chronischen Niereninsuffizienzen mit Urämie wird man die Gefahren der 
unkompensierten Azidose vielleicht vermeiden und dadurch das bedrohte 
Leben verlängern können. Weit mehr wird man bei akuten Erkrankungen 
die Möglichkeit, das Säure-Basen-Gleichgewicht künstlich zu verschieben, 
ausnutzen. Wir wollen nur die Nephrose durch Quecksilbervergiftung 
zitieren. Das Leben der Patienten ist bedroht durch 3 Faktoren: die 
Azidose, die Hypochlorämie, die N-Retention. Die Azidose tritt sehr 
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rasch auf, oft schon 24 Stunden nach Einnahme des Hg-Salzes; auch die 
N-Retention ist oft ein Frühsymptom, anfangs schwach, dann aber pro- 
gressiv zunehmend; die Hypochlorämie, 1916 von der Lausanner Medi- 
zinischen Klinik zuerst beschrieben, entwickelt sich etwas später, eben- 
falls an Intensität progressiv zunehmend. Wir haben immer den Ein- 
druck gehabt, daß der Hypochlorämie und der Azidose gegenüber der 
Patient viel empfindlicher ist, als der Harnstoffretention gegenüber. Er- 
hebliche Harnstoffwerte können eine Zeit lang bestehen, ohne daß be- 
sonders schwere klinische Symptome auftreten. Azidose und Hypochlor- 
ämie lassen sich auch leichter therapeutisch beeinflussen, als die Harn- 
stoffretention. Bestimmt man regelmäßig das Chlor- und das Basen- 
Defizit im Blut, so gelingt es, dasselbe durch Zufuhr von Kochsalz und 
von Natr. bicarbon. zu decken und dadurch das Leben so lange, sozu- 
sagen künstlich, zu erhalten, daß die Niere Zeit hat, ihr Parenchym 
einigermaßen zu regenerieren. Dann setzt auch die Abnahme der N- 
Retention ein. 

Ist die Regenerationsfähigkeit der Niere ganz ungenügend, so stirbt 
der Patient unter dem Bilde der Azotämie, trotz korrigierter Azidose und 
Hypochlorämie. Diese Deduktionen sind anwendbar nicht nur auf die 
Sublimatniere, sondern mutatis mutandis auch auf die anderen akuten 
Nierenerkrankungen. 

Diese Therapie hat nur so lange Aussicht auf Erfolg, als die Abwehr- 
mechanismen gegen die Azidose wirklich funktionieren. Versagt das Atem- 
zentrum, so tritt Azidose auch trotz Natr. bicarb.-Zufuhr auf. Deswegen 
empfehlen wir, mit Natr. bicarb.-Injektionen nicht zu lange zu warten, 
sondern sie möglichst frühzeitig anzuwenden, um das Atemzentrum vor 
überflüssigen Anstrengungen zu bewahren. 


Azidose bei der Addisonschen Krankheit. 


Maranon hat gezeigt, daß bei der Addisonschen Krankheit eine 
Azidose existiert. Ihre Pathogenese ist aber noch nicht geklärt. Sie wurde 
teils einer renalen Azidose zugeschrieben, teils einer Störung im Kohlen- 
hydratstoffwechsel. Unsere Schlüsse weichen hievon erheblich ab. 

Bestimmt man den CO?%-Gehalt des venösen Plasmas bei Addison- 
kranken, so konstatiert man sowohl normale als auch über- und unter- 
normale Werte. Untersucht man hiegegen die Alkalireserve des ,wirk- 
lichen‘ Plasmas, d.h. des Plasmas, nachdem das Gesamtblut mit CO? 
bei einer Spannung von 40 mm Hg bei 38° gesättigt worden ist, so findet 
man regelmäßig Werte unter der Norm. Endlich ist das pH immer ver- 
schoben im Sinne einer Azidose. Beispiel: 


CO?2-Gehalt des venösen Plasmas 68,2 Vol.?/, 
CO®-Kapazität des ‚wirklichen‘ Plasmas 53,7 Vol.?/, 
pH des venösen Plasmas 7,24. 


Nach Behandlung mit Ruhe und Adrenalin-Injektionen sieht man all- 
mählich den CO2-Gehalt sinken, während das pH und ebenso die CO?- 
Kapazität steigen. Beispiel: derselbe Patient, nach 5 wöchiger Behandlung: 


CO®-Gehalt des venösen Plasmas 61,7 Vol.) 
CO?-Kapazität 55,1 Vol.?/, 
pH des venösen Plasmas 7:34: 
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pH und CO®2-Gehalt verlaufen somit divergierend. Wird der Patient nicht 
behandelt, so nimmt die Azidose progressiv zu. Das pH sinkt mehr und 
mehr, und in den schweren Fällen sinkt auch seinerseits der CO?-Gehalt 
aber weniger schnell als das pH. Schließlich kann das Blut der Addison- 
kranken dieselben Veränderungen aufweisen wie bei Nephritis. 


Beispiel: Addisonsche Krankheit in vorgerücktem Stadium: 


CO®-Gehalt des venösen Plasmas 50,3 Vol.?/, 
CO2-Kapazität des „wirklichen“ Plasmas 43,2 Vol.P/, 
pH des venösen Plasmas 7,22. 


Nach ı4tägiger Ruhebehandlung findet man aber auch hier das para- 
doxale Verhalten des pH und des CO?-Gehaltes wieder: 


CO®-Gehalt 47,2 Vol.?/o 
pH 7,28. 


Es kann sich somit nicht um eine einfache Azidose renalen Ursprungs 
handeln. In dieser Ansicht werden wir bestärkt durch das Verhalten des 
Addisonkranken gegenüber Belastung mit Natron bicarbonicum. Wie wir 
bei Besprechung der renalen Azidose gesehen haben, schwankt das Säure- 
Basen-Gleichgewicht bei Nephropathien nach Einfuhr von je r0 g Natr. 
bicarb. während 3 Tagen nach der alkalischen Seite, während es beim 
Normalmenschen unverändert bleibt. 


So fanden wir bei 3 Nephritikern folgende Zahlen: 


Vor der Aufnahme nach der Aufnahme des Bikarbonats 
(30 gin 3 Tagen genommen) 
pH CO®-Gehalt pH CO®-Gehalt 
7,31 52,5 Vol.P/, 7,38 75,8 Vol.?/, 
7,15 42,2 2% 7,38 69,2 
7:23 443 » 7:37 66,3 


Addisonpatienten hingegen verhalten sich wie normale Menschen. So 
erhielt der oben erwähnte Fall während mehr als einem Monat täglich 
je 10—ı5 g Natr. bicarb.; das pH war vorher 7,28 und nachher 7,30, 
also Werte, die von den bei Nephritikern weit entfernt sind. 

Dies will aber nicht heißen, daß nicht doch ab und zu interkurrente 
Niereninsuffizienzen mit Azidose hinzutreten können, so z. B. haben wir 
bei obiger Patientin während einer Oligurieperiode folgende Zahlen ge- 
sehen: 


Vorher: nach Oligurie: 
pH CO?2-Gehalt pH CO2-Gehalt 
7,28 47,2 Vol.?/o Jä 37,7 VoL ?/o 


Bessert sich die Diurese, so steigt das pH und der CO2-Gehalt wieder an. 
Belastet man während der ÖOligurieperiode mit 30 g Natr. bicarb., so 
reagiert das Säure-Basen-Gleichgewicht wie bei Nephritikern, was als 
Beweis für die renale Genese der Oligurie gelten kann. Solche renale 
Azidosen sind aber, wie gesagt, nur vorübergehend und sind für die 
Pathogenese der Addison-Azidose nicht maßgebend. 

Maronon glaubt nun, die Hypoglykämie für die Addison-Azidose 
verantwortlich machen zu können. Er stützt sich dabei auf die Beobach- 
tung, daß Insulininjektionen von einer sichtlichen Abnahme des CO®?- 
Gehalts des Blutes gefolgt sind. Infolge des Sinkens des Blutzuckergehalts, 
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gegen den der Organismus sich nicht genügend verteidigen kann, sollen 
die Gewebe an Kohlehydratmangel leiden, es soll zu Bildung von Azeton- 
körpern kommen, und infolgedessen zu Azidose. 

Trotzdem diese Theorie recht elegant ist, hält sie der Kritik nicht 
Stand. Denn abgesehen davon, daß wir bei Addisonpatienten niemals 
eine Azetonurie beobachten konnten, haben wir nach Insulin-Darreichung 
nicht eine Erhöhung der Azidose gesehen, wohl aber eine Alkalose, die 
durch ein Absinken des CO®-Gehalts und ein Ansteigen des pH charak- 
terisiert ist. 


Beispiel: 

Zeit pH CO®-Gehalt Glykämie Beobachtung 
83⁄4 Uhr P2 71,4 Vol.?/o 0,87°/,0 vor der Injektion 
9%» 723 667 » 0,65 „ 
10%, „, 7,24 GST 5 0,47 „ tiefes Koma 
II en 2 66,7. >» 0,40 ,„ tiefes Koma 
TIY 7,28 595 » 0,91 „ Injektion von 0,001 Adrenalin 
12%, „ 7,28 55,8 „ 0,93 „ Injektion v. Glykose u. Adrenalin 
13% » 727.558 » 0,79 » 


Wie diese Verschiebung des pH nach der alkalotischen Seite zustande 
kommt, ist schwer zu entscheiden. Wahrscheinlich handelt es sich hier 
um eine Besserung des darniederliegenden Blutkreislaufs unter dem Ein- 
fluß des Insulins!). Dies um so eher, als man ja bei der Insulinbehand- 
lung des diabetischen Koma ebenfalls ein Sinken des CO2-Gehalts und 
ein Ansteigen des pH im venösen Plasma beobachtet. 


Ferner ist ein Einfluß des Adrenalins auf die Azidose und auf den 
Blutzuckergehalt unverkennbar. 


Bei dieser Gelegenheit möchten wir auf die Gefahren der Insulin- 
injektionen bei Addisonpatienten hinweisen. Es scheint uns dies 
nicht überflüssig, wenn man bedenkt, wie leicht heute Insulinkuren ver- 
schrieben werden. Einem Addisonkranken Insulin zu geben, wenn auch 
nur in kleinen Dosen, heißt, ihn großer Gefahr aussetzen. Deshalb haben 
wir obigen Versuch nicht wiederholt. 


Das Fehlen von Azetonkörpern im Urin und die Resultate des In- 
sulinsversuches scheinen uns genügend, um die Theorie von Maranon 
abzulehnen. Die Ursache der Azidose kann nicht im Verhalten der Hypo- 
glykämie gesucht werden. 


Viel wahrscheinlicher scheint uns der zirkulatorische Ursprung 
der Azidosen bei Addison. 


Die Untersuchungen von Dautrebande, Davies und Meakins über 
das Verhalten des Säure-Basen-Gleichgewichts bei Zirkulationsstörungen 
haben gezeigt, daß unter dem Einfluß einer peripheren Stauung eine 
Zunahme der Spannung der freien Kohlensäure in den Kapillaren ent- 
steht, und daß eine Wanderung von Wasser, das reich an Bikarbonat ist, 
nach den Geweben einsetzt. Vergleicht man arterielles und venöses Blut 
bei einem an Asystolie leidenden Patienten, so konstatiert man schema- 
tisch folgendes: 


1) Beim Kapitel Diabetes werden wir sehen, daß Euxelin den Kreislauf zu verbessern 
vermag. Euxelin wird ja auch bei Behandlung der Herzschwäche mit Erfolg behandelt. 
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Arterielles Blut: Venöses Blut: 
H-Ionenkonzentration Alkalose durch Hyperventi- Azidose durch Zunahme der freien 
lation CO? und Sinken der CO?-Kapazität. 
CO2-Gehalt vermindert infolge Hyper- Erhöht infolge Zunahme der CO?- 
pnoe Spannung. 
CO?2-Kapazität normal, oder vermindert stets herabgesetzt im Vergleich zur 
bei Ödembildung. arteriellen Hydrämie. 
Sättigung des normal, oder wenig vermin- deutliche Entsättigung infolge Stau- 
Oxyhämoglobins dert infolge Hyperventilation. ung. 


Ferner, wie das Meakins und Davies, später Meakins, Dautrebande 
und Fetter gezeigt haben, genügt es, die Arme während einer halben Stunde 
in ein Bad von 45° zu tauchen, um dem venösen Blut durch Beschleunigung 
der Zirkulation arteriellen Charakter zu verleihen und um die Veränderungen 
des Säure-Basen-Gleichgewichts bei dekompensiertem Herzleiden zu ver- 
mindern. Es ist zu bemerken, daß sich die Zirkulationsbeschleunigung 
nicht nur in den eingetauchten Armen, sondern im ganzen Körper bemerk- 
bar macht. 


Wenn wir den zirkulatorischen Ursprung der Azidose bei Addison- 
scher Krankheit beweisen wollen, so müssen wir dartun: 

I. daß eine Erhöhung der CO2-Spannung (pCO?) im venösen Blut vor- 
liegt, die nachläßt, wenn sich der Zustand des Kranken bessert; 

2. daß im arteriellen und venösen Blut bei Addisonkranken dieselben 
Veränderungen wie bei unkompensierten Herzkranken gefunden 
werden; 

3. daß die Azidose verschwindet oder stark sinkt bei längerem Ein- 
tauchen der Arme in ein Bad von 45°. 


Diese 3 Beweise können wir erbringen. 

ad. ı. Nehmen wir das schon oben zitierte Beispiel auf: Bei der 
ersten Bestimmung betrug pCO? 67,5 mmHg (normal 45—55 mm Hg für 
venöses Blut). Nach der Behandlung ist die CO®-Spannung zur Norm 
zurückgekehrt und beträgt nunmehr 47,5 mmHg. Es erübrigt sich, noch 
weitere Beispiele anzufügen. Sie sind alle gleichsinnig ausgefallen. Die Er- 
höhung der CO2-Spannung im venösen Blut bei der Addisonschen Krank- 
heit ist also tatsächlich vorhanden. 

ad 2. Wenn wir das Säure-Basen-Gleichgewicht des arteriellen und 
venösen Blutes vergleichen, so finden wir dieselben Merkmale, wie sie 
bei der Asystolie vorkommen: 


arterielles Blut: venöses Blut: 
pH 7,27 7:24 
CO2-Gehalt des Plasmas 60 Vol.?/, 70 Vol.?/, 
CO?-Kapazität bei 40 mmHg 55,2 54,2 
Sättigung des Hämoglobins durch CO? 97,8%), 450], 
Hydrämie (gesamtes Blut) 80,6°/, 79,6°/o 
CO?-Kapazität 17,8 Vol.?/, = 


Nur ein Merkmal fehlt: die arterielle Alkalose. Dies läßt sich wohl darauf 
zurückführen, daß der Addisonkranke nicht überventiliert, was ent- 
weder von einer Verminderung der Ansprechbarkeit des Respirations- 
zentrums oder von der allgemeinen Adynamie herrührt. Wie dem auch 
sei, der Vergleich zwischen venösem und arteriellem Blut zeigt sehr 
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deutlich das Vorhandensein einer peripheren Stauung mit Konzentration 
des Blutes an. 

ad 3. Endlich ist auch der herabsetzende Einfluß des warmen Bades 
auf die Azidose unverkennbar: 


vor dem Bad: nach dem Bad: 
pH 7:22 7,31 
CO2-Gehalt Vol.P/, 50,2 41,7 
CO?-Kapazität bei 40 mmHg 43,6 44,2 
Hydrämie des gesamten Blutes 81,90), 82,4 %0: 


Wenn wir also annehmen, daß die Azidose bei Addison auf Zirkulations- 

schwäche zurückzuführen ist, so erklären wir damit ungezwungen das 
paradoxale Verhalten des pH und des CO2-Gehaltes während der Besserung 

des Krankheitszustandes. Unter dem Einfluß der Adrenalinmedikation 

wird dieVerlangsamung der peripheren Zirkulation behoben, die Spannung 

der freien CO? sinkt, sowie der CO2-Gehalt, das pH steigt an und ebenso 

die CO®2-Kapazität. Ferner wird die günstige Wirkung des Adrenalins im 

Verlaufe der Addisonschen Krankheit verständlich durch seine beschleu- 

nigende Einwirkung auf die Zirkulation. 

Wir glauben uns daher berechtigt, aus unseren Untersuchungen den 
Schluß zu ziehen, daß die Azidose bei der Addisonschen Krankheit 
in erster Linie durch eine Verlangsamung der Blutzirkulation 
bedingt ist. Dabei möchten wir die Bedeutung auch einer renalen In- 
suffizienz bei der Pathogenese dieser Säure-Basen-Gleichgewichtsstörung 
nicht unbedingt ablehnen. Sie tritt jedoch nur vorübergehend auf und 
kann somit nur von relativem Werte sein. 


Die diabetische Azidose. 


Gegenwärtig herrscht kein Zweifel mehr darüber, daß das diabetische 
Koma auf eine Überproduktion von ketogenen Substanzen im Körper 
zurückzuführen ist. Das Insulin hindert die Ketogenese und setzt die 
Glykämie herab. Auch dies ist heute unbestritten. Wir kennen, oder 
scheinen wenigstens zu kennen, die Bedingungen, die zum Koma führen, 
und wir besitzen die Waffen, um gegen das Grundübel anzukämpfen. 
Trotzdem sterben ca. 20—30% der Patienten mit Koma. Warum dies? 
Wir möchten diese Frage hier in Kürze erläutern. Eines sei gleich ein- 
gangs bemerkt. Man darf sich die Sache nicht zu schematisch vorstellen, 
als ob im menschlichen Organismus, wie in einem Reagensglas, saure 
Valenzen durch basische (Ketokörper und Alkalien) abgefangen und 
neutralisiert werden, und daß, wenn dies quantitativ nicht möglich ist, 
Azidose eintritt. 

Betrachtet man die Ketosekörper etwas näher, so erkennt man, 
daß ein Parallelismus zwischen der Ketonurie und der Azidose nicht be- 
steht. Es können mehrere Gramm Azeton ausgeschieden werden, ohne 
daß das pH und der CO?-Gehalt des Blutes verändert sind. Und umge- 
kehrt können Komatöse nur geringe Mengen Azeton ausscheiden, trotz 
intensiver Azidose. Van Slyke und seine Mitarbeiter haben dargetan, daß 
eine Beziehung zwischen der Ketonämie und der Alkalireserve nicht be- 
steht, und Dautrebande und Davies haben gezeigt, daß ß-Oxybuttersäure 
in bestimmten Mengen mit Proteinen des Blutes in Verbindung treten 
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kann, und daß die Alkalireserve um so weniger verändert wird, je höher 
der Gehalt an verfügbaren Proteinen ist. Es scheint, als ob die Keton- 
körper nur z. T. die basischen Valenzen neutralisieren und sie zum andern 
Teil unbeeinflußt lassen. 


Man ist vielleicht auch darin zu weit gegangen, daß man die dia- 
betische und die renale Azidose als zwei gegensätzliche Vorgänge auf- 
gefaßt hat. Straub hat mit Recht darauf hingewiesen, daß auch ein ver- 
mindertes Ausscheidungsvermögen der Niere für Ketonkörper zur Aus- 
lösung des Komas beitragen kann. 


Die Säurewirkung der Ketonkörper hängt jedenfalls von verschie- 
denen Faktoren ab; in Betracht kommen das Maß der Ketonkörper- 
bildung, die Form, unter der sie sich im Blut befinden, die Nierenper- 
memeabilität. Die Azetonurie kann somit kein quantitativ verwertbares 
Kriterium abgeben. 


Die Abwehrmaßnahmen des Organismus gegen die Überschwemmung 
durch Ketonkörper beruhen darauf, daß die Puffersubstanzen in Aktion 
treten. Die Dissoziationskurve der CO? sinkt. Jedoch unter dem Einfluß 
der sauren Ketonkörper einerseits und der Anhäufung der aus zersetztem 
Bikarbonat entstehenden CO? andererseits setzt eine Verschiebung des 
pH ein; das Atemzentrum wird dadurch angeregt, es erfolgt Hyper- 
ventilation, die alveoläre CO2-Spannung sinkt und der Überschuß an 

IR ser. SEES 
ETO wird entfernt. Das Verhältnis BECO? 
dings z. B. 2/4 statt vordem ?/6 das pH kommt auf den physiologischen 
Wert zurück. 


Meist wird angenommen, daß dieser Vorgang regelmäßig stattfindet, 
und daß ein dauerndes Absinken des pH nur kurz vor dem Tode eintritt. 
Doch kann, wie wir es noch zeigen werden, der Vorgang auch anders 
verlaufen. 

Erste Bedingung für eine erfolgreiche Ventilation ist, daß das Atem- 
zentrum veaktionsfähig und daß die Lungen funktionstüchtig sind. Wir 
müssen uns daher fragen, wie es sich mit der Reaktionsfähigkeit des 
Atemzentrums verhält. Poulten hat z. B. angenommen, daß sie erhöht 
sei. Im Gegensatz hierzu sind wir der Ansicht, daß sie abnimmt, und 
zwar um so mehr, als das Koma sich in die Länge zieht, und daß pro- 
gressiv immer niedrigere pH nötig sind, um denselben Effekt zu erzielen. 


wird wieder normal, aller- 


Die Hyperventilation wird ferner dann Erfolg haben, wenn die 
ungen imstande sind, CO? sowohl wie die flüchtigen Azetonkörper 
nach außen zu befördern. Jegliche anatomische Veränderung der Lungen, 
welche die Ventilation herabsetzt, wird demnach auch die Ausscheidung 
flüchtiger saurer Valenzen vermindern. Hier ist das Emphysem und 
besonders das Emphysem mit starrem Thorax zu erwähnen. Ein Dia- 
betiker mit Emphysem verteidigt sich weniger gut im Kampf gegen die 
Azidose, als ein Patient mit guter Lungenventilation. Der Grad der 
Azidose und die Prognose des Komas hängt somit ab vom 
Zustand sowohl des Atmungszentrums, als auch des Erfolgs- 
organs, der Lungen. 


Endlich hängt sie auch ab von der Funktionstüchtigkeit der 
Nieren. Und hier ist es nicht einerlei, ob nur die Ausscheidung der 
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Ketonkörper darniederliegt, oder ob die übrigen Nierenfunktionen eben- 
er ea beschädigt sind. Letzteres ist besonders in den Spätstadien 
der Fall. 

Bei der Erforschung der Insulinwirkung fiel auf, daß alleinige In- 
sulingaben genügen, um das gestörte Säure-Basen-Gleichgewicht wieder 
herzustellen (Singer u.a.). Neben der Alkalireserve des Blutes müssen 
demnach auch die in den Geweben aufgestapelten Alkalien, die quanti- 
tativ weit bedeutender sind als erstere, in Betracht gezogen werden. 
Gerade diese letzteren scheinen im Koma großen Schwankungen zu 
unterliegen. Sie erschöpfen sich allmählich, und es kann dazu kommen, 
daß nur noch ein geringer Rest vorhanden ist. Dies hängt natürlich von 
der Intensität der Ketonwirkung, wie auch von der Dauer des Komas 
ab. Für die Prognose des Komas ist also das Geschehen in den Geweben 
ebenfalls maßgebend. 

Endlich ist auch das Verhalten des Blutkreislaufs zu berück- 
sichtigen. Wir haben in einem früheren Kapitel hervorgehoben, daß eine 
Verlangsamung der Blutzirkulation zur Folge hat eine Erhöhung der 
CO2-Spannung im venösen Plasma (pCO? normal 45—55 mm Hg). Die 
alveoläre CO®-Spannung und diejenige des arteriellen Blutes ist ja niedrig 
(Hyperventilation!). In den Kapillaren steigt sie jedoch wegen der lang- 
samen Blutströmung rasch an, daher deren Erhöhung im venösen Blut. 
Der Effekt der Hyperventilation erstreckt sich also nicht mehr bis über 
die Gewebe hinaus und wird sehr rasch vernichtet. Erlahmt also im 
Laufe eines Komas das Herz, so wird auch die respiratorische Defense 
unwirksam werden. Der Zustand der Kreislauforgane ist daher 
einer der wichtigsten Faktoren, die bei der Prognosestellung 
des Komas zu berücksichtigen sind. 

Es sei noch bemerkt, daß der normale tierische Organismus sehr 
große Säuremengen verträgt, bevor eine unkompensierte Azidose auftritt. 
Sinkt also das PH im diabetischen Koma, so muß man annehmen, daß 
alle Abwehrmechanismen nunmehr versagen. Ist ein derartiger Sturz des 
pH ein terminales Symptom oder trifft man Zeichen der unkompensierten 
Azidose nicht schon im Verlaufe des Komas an? Zur Erläuterung des 
eben Gesagten mögen einige Beispiele eigener Erfahrung folgen. 

Vorerst sei das Säure-Basen-Gleichgewicht erwähnt bei Präkoma- 
tösen und bei Komatösen, deren Koma beseitigt werden konnte. 


pH (venöses Plasma) CO®-Gehalt in Vol.?/, Glykämie in 0/90 


t 7:27 24,6 3,38 

2. TET 22,3 3:63 

ki 6,92 24,9 8,2 

4. 6,81 9 45 erstes Koma 
6,89 40,3 4,46 zweites Koma. 


Daraus geht hervor, daß das pH sehr stark erniedrigt sein kann, ohne 
daß notwendigerweise der Tod eintritt. Die unkompensierte Azidose ist 
also nicht ein terminales Symptom und tritt im Verlauf des Komas ein, 
welches auch dessen Ausgang ist. 


Die Bedeutung der Nierenfunktion für den Ausgang eines diabetischen 
Komas mag an folgendem Beispiel gezeigt werden, wo die Niere pro- 
gressiv insuffizient wurde, während das Säure-Basen-Gleichgewicht unter 
der Therapie sich zusehends besserte. 


7932, III Dr.P.H. Rossier, Pathogenese und Therapie von Störungen usw. 29 


pH  CO?-Gehalt NaCl%/,, Harnstoff %/yo 


Beim Eintritt in die Klinik 6,9 30,4 5,9 0,26 
3 Tage später 7,20 48 5,71 0,98 
Nach weiteren 2 Tagen 7,16 54,7 5,71 1,50 


Tod am nächstfolgenden Tag 


Hier ist wohl kein Zweifel, daß der Tod lediglich dem Versagen der Niere 
zuzusprechen ist. 

._ _L. Blum hatte behauptet, daß im Diabetes die Harnstofferhöhung 
im Blut sehr oft mit Chlorerniedrigung einhergeht, und daß letztere für 
erstere verantwortlich zu machen sei. Dies dürfte aber nicht verallge- 
meinert werden, wie auch aus obigem Beispiel hervorgeht. 

Daß eine verminderte Reaktionsfähigkeit des Atemzentrums besteht, 
dafür ist der Beweis leicht zu erbringen. Haldane und Mitarbeiter hatten 
gezeigt, daß eine Zunahme der alveolären CO2-Spannung um 1,5 mm Hg 
und somit auch des arteriellen Blutes beim Normalmenschen genügt, 
uns die Lungenventilation in der Ruhe um 100% zu erhöhen. Eine 
solche Hyperventilation bewirkt ihrerseits einen Abfall des pH um 0,012. 
Im diabetischen Koma findet man sehr erhebliche Senkungen des pH, 
bis um 0,6. Allerdings handelt es sich meist um pH-Bestimmungen im 
venösen Plasma, dessen pH, besonders wenn Zirkulationsstörungen vor- 
liegen, um mehr als 0,02 niedriger sein kann, als im arteriellen Plasma. 
Trotzdem muß man annehmen, daß Verschiebungen des arteriellen pH 
in der ersten Dezimale vorhanden sind. Wie sind nun die experimentell 
gewonnenen Werte Haldanes mit den obigen, bei Komatösen gefundenen 
Zahlen in Einklang zu bringen? Im Koma besteht Hyperventilation, 
doch kann sie unmöglich so hochgradig sein, als daß sie, unter Zugrunde- 
legung der Haldaneschen Zahlen, die beobachtete pH-Senkung bewirken 
könnte. Nur die progressive Herabsetzung der Ansprechbarkeit des Atem- 
zentrums kann die beobachteten pH-Werte erklären, weil nur dann das 
pH so weit sinken kann, ohne Hyperventilation zu erzeugen, welche 
das Reaktionsvermögen der Lungen übersteigt. 

Wie sehr der bewegliche Thorax für die Überwindung der Azidose 
maßgebend ist, geht daraus hervor, daß Kinder weit besser die Azeton- 
körberwirkung überstehen, als alte Emphysematiker mit starrem Thorax. 
Bei ihnen genügt die Hyperventilation, um das pH normal zu erhalten. 
Sie stellt sich auch so leicht ein, daß sie oberflächlichen Beobachtern 
entgehen kann. Die Gefahr der Situation wird dann auch verkannt. 
Die Dekompensation des Säure-Basen-Gleichgewichts tritt auch meist 
spät auf, wenn das Atemzentrum erlahmt oder wenn die Blutzirkulation 
versagt. Die Abwehrfunktion der Lungen ist doch wohl direkt abhängig 
von der Ventilation in den Alveolen. 

Ob die Gewebs-Alkalireserve erschöpft ist oder nicht, ist schwerer 
zu erweisen. Doch kann uns darüber das Verhalten des Säure-Basen- 
Gleichgewichts nach Insulindarreichung einigermaßen Rechenschaft ab- 
geben. So sehen wir, daß im akuten Koma Insulin allein genügt, um 
das pH und die Alkalireserve zur Norm zurückzubringen. 


Beispiel: 
pH CO2-Gehalt' Glykämie %/go 
Beginn des Koma 6,92 13,7 Vol.?/, 8,2 


nach 6 Stunden, 300 Insulinein- 
heiten ohne Bikarb.-Darreichung 7,45 54 2,0. 
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Ganz anders beim Koma, das schon mehrere Tage andauert, und wo 
während des präkomatösen Stadiums die Alkalireserven sich erschöpfen 
konnten. Gibt man dann Insulin, so kann der Organismus nicht mehr 
genügend Alkali mobilisieren, um das Säure-Basen-Gleichgewicht wieder 
herzustellen, und das pH bleibt unverändert, während nur die Glykämie 
beeinflußt wird. Man bewirkt dann nur eine Hypoglykämie bei gleich- 
bleibender unkompensierter Azidose. Beide üben eine ungünstige Wir- 
kung aus, trotz der Hemmung der Ketonkörperbildung. 


Beispiel: 
pH CO2-Gehalt Vol.°/, Glykämie %/,o 
7,2L 36,8 3,52 
nach 16 Stunden, 300 Insulineinheiten 7,16 39 0,50. 


Hier zeigt sich, wie relativ unwirksam die Insulinbehandlung sein kann, 
lediglich weil kein Alkali mehr zur Verfügung steht. 


Ein letzter Beweis ist noch zu erbringen, nämlich für das Bestehen 
einer Kreislaufschwäche beim diabetischen Koma. Wie längst 
bekannt, sinkt die alveoläre CO?-Spannung infolge Hyperventilation. Wir 
selbst haben Werte bis zu Io und 6 mm Hg hinab gefunden (normal 
40 mm Hg). Solange der Kreislauf noch normal ist, macht sich diese 
Senkung auch auf das venöse Blut geltend; auch hier sinkt die CO2- 
Spannung ganz bedeutend, nach eigenen Untersuchungen bis auf 22,2 mm 
Hg (normal 45—55 mm Hg). Andererseits haben wir in einer ganzen 
Anzahl von Komafällen CO2-Spannungswerte im venösen Plasma ange- 
troffen, die kaum erniedrigt, ja sogar höher waren als beim Menschen 
mit normaler Ventilation, z. B. 68,2 mm Hg. Wenn wir unsere Koma- 
fälle nach der Schwere der klinischen Komasymptome einreihen, so sehen 
wir, daß die CO2-Spannung des venösen Plasmas um so höher ist, je 
schwerer das Koma. 


Praekoma mit günstigen Ausgang: 


Fall ı: 24,5 mm Hg, 
E 222 ı5 
„» 3: 249 » 
Ausgesprochenes Koma: 
Fall 4: 40,3 mmHg, 


Koma mit tödlichem Ausgang: 
Fall 5 (Fall 2): 54 mmHg 
Bro“ 68,2 mmHg. 


Ein Zusammenhang zwischen dem Verlauf des Komas und der venösen 
CO®2-Spannung ist unverkennbar. Dieser Parallelismus ist keineswegs ein 
zufälliger. Ist bei Komatösen das Atemzentrum normal ansprechbar und 
findet eine gute Hyperventilation statt, besteht ferner eine aktive Blut- 
zirkulation, so wird die venöse CO?-Spannung ganz beträchtlich abnehmen. 
Beginnt aber das Atemzentrum weniger auf Reize anzusprechen 
und ist die Blutzirkulation verlangsamt, so steigt die venöse 
CO2-Spannung an. Letztere ist also ein Kriterium für die Aus- 
wirkung der Abwehrmechanismen. 

Daß die Kreislauflähmung die venöse CO2-Spannung direkt beeinflußt, 
ersehen wir auch, wenn wir den arteriellen Blutdruck mit der venösen 
CO2-Spannung vergleichen. Beispiel: Beginnendes Koma. 


> 
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Zeit pH pco? Blutdruck 
16 Uhr 7,22 29,5 mmHg 190— 90 mmHg 
ijoi 7,21 32,84 1% 140—100 5; 
18 „ 7,17 392  „ 100— 60 

nach Kampher- und Strophantin intravenös: 
19 Uhr 7:25 34,5 mmHg 135— 80 mmHg. 


Nimmt man an, daß die Kreislaufschwäche auf den Verlauf des 
Komas von entscheidendem Einfluß ist, so werden einige, auf den ersten 
Blick paradox erscheinende Tatsachen, sofort klar. So sieht man öfters 
nach Insulin ein Absinken des CO?-Gehalts des venösen Blutes, was als 
Verschlimmerung des Zustandes gedeutet werden könnte. Und doch wäre 
dies ein Irrtum, denn der Patient erholt sich zusehends. Dieses Absinken 
des CO2-Gehalts im venösen Plasma weist auf eine Kreislaufwirkung des 
Insulins hin. Wir könnten mehrere Beispiele hierfür anführen. Folgendes 
möge genügen: 


Zeit pH CO2-Gehalt CO2-Spannung 
(venöses Plasma) 
Vor Insulin 19 Uhr 7,17 20,1 Vol.P/, 22,3 mmHg 
nach 100 Einheiten Insulin 21 , za EB Inge 


Bemerkt sei noch, daß eine einzelne Bestimmung der CO2-Spannung un- 
genügend ist. Denn die CO2-Spannung wird sich bei Kreislaufschwäche 
und bei Besserung des Säure-Basen-Gleichgewichts gleichsinnig ver- 
halten. Zum mindesten muß das pH gleichzeitig mitbestimmt werden. 
Ganz schematisch können wir sagen, daß Sinken der CO®-Spannung 
und gleichzeitige Erhöhung des pH eine Besserung des All- 
gemeinzustands und des Kreislaufs bedeutet, Sinken der CO2- 
Spannung und gleichzeitig auch des pH hingegen eine Ab- 
nahme der Abwehrkräfte des Organismus und eine Kreislauf- 
schwäche. Zunahme der CO®?-Spannung und gleichzeitig Zu- 
nahme des pH bedeutet allmähliche Rückkehr des Säure- 
Basen-Gleichgewichts zur Norm. 

Endlich sei noch eine Tatsache kurz erwähnt, auf die Dautrebande 
hingewiesen hat, und die auch wir öfters beobachtet haben. Wird ein 
Koma lediglich mit Insulin behandelt, ohne Zugabe von Alkalien, so kann 
eine erhebliche, tagelang dauernde Alkalose eintreten. Wir haben Werte 
bis zu 7,44 und 7,48 gemessen. Eine befriedigende Erklärung hiefür ver- 
mögen wir aber nicht zu geben. 


Im Vorstehenden haben wir zu zeigen versucht, wie verwickelt die 
Bedingungen, die zum diabetischen Koma führen, sind; wie aber auch 
durch Serienbestimmungen des pH, des CO?-Gehalts, des Plasmas, der 
Glykämie usw. einigermaßen Klarheit in den ganzen Vorgang gebracht 
werden kann. Unsere Betrachtungen haben aber nicht nur theoretisches, 
sondern auch praktisches Interesse, denn sie verleihen der Therapie eine 
gewisse Sicherheit. 

Die Insulinwirkung kann illusorisch werden, wenn einige der oben 
erwähnten Faktoren in Aktion treten. Insulin beeinflußt stets den Blut- 
zuckerspiegel und die Ketonkörperbildung, es wird aber hinsichtlich der 
Wiederherstellung des Säure-Basen-Gleichgewichts versagen, sobald die 
Gewebe nicht mehr imstande sind, Alkali herzugeben. Wenn demnach 
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nach Insulindarreichung die Hyperglykämie sinkt, das pH und der CO2- 
Gehalt des Blutes aber unter der Norm bleiben, so gibt dies eine formelle 
Indikation zur Alkalidarreichung ab, und zwar möglichst auf intra- 
venösem Wege. Je nachdem das Säure-Basen-Gleichgewicht auf Insulin 
reagiert, wird man zum Natr. bicarb. greifen oder nicht. 

Zweitens wird die Insulinwirkung gehemmt durch Kreislaufschwäche. 
Gegen letztere kämpft man an durch Transfusionen von Natr.- 
bicarb.-Lösungen und durch Verabreichung von Analeptica, wie z. B. 
Kampfer, Hexeton, Koramin, Strophantuspräparate usw. 

Zusammenfassend möchten wir sagen, daß bei Koma mit genügender 
Gewebsalkalireserve und noch relativ intaktem Kreislauf, Insulindar- 
reichung die Therapie der Wahl ist — weil physiologisch. Bei Koma 
mit geringer Kreislaufschwäche und nur z. T. verminderter Gewebs- 
alkalireserve muß neben Insulin auch Alkali gegeben werden. Ist die 
Gewebsalkalireserve völlig erschöpft und liegt auch der Kreislauf schwer 
darnieder, so müssen außer Insulin und Alkali auch Herzanaleptien ver- 
wendet werden. 

Das Coma diabeticum ist wohl eines der schönsten Beispiele dafür, 
was physiko-chemische Untersuchungen für das Verständnis klinischer 
Probleme alles leisten können. Aber außerdem gewinnt der praktische 
Arzt aus ihnen die Überzeugung, daß und wie er die verschiedenen thera- 
peutischen Mittel auf rationelle Weise anwenden kann. 


Über Aufnahme und Schicksal der Fette im Organismus*). 
Von Prof. Dr. G. Mansfeld. 


Aus der isodynamen Vertretbarkeit von Felt und KH. würde man 
glauben, es sei gleichgültig, ob Kalorien als KH.e oder als Fette zugeführt 
werden. Heute aber, da das Fett als Träger von lebenswichtigen Stoffen 
erkannt wurde, wissen wir, daß schon aus diesem Grunde Fett unersetz- 
lich ist. Eine weitere Wichtigkeit der Fette liegt darin, daß sie die kon- 
zentrierteste Kalorieform darstellen. Diese letztere Bedeutung der Nah- 
rungsfette wird ersichtlich, wenn wir der Frage nachgehen, ein wie großer 
Teil der Nahrungskalorien durch Fett bestritten wird. Zunächst sehen wir, 
daß in dieser Beziehung im Laufe der Entwickelung des Organismus 
große Änderungen zu verzeichnen sind: Bei der Milchnahrung des Säug- 
lings gestaltet sich die Verteilung nach Bunge etwa in folgender Weise: 


Eiweiß: ısgr = 62 Kal 
Fett: 32,5 ='300 ,„ 
KH.: 58 „=238 „ 


600 Cal. 50% als Fett. 


Mit fortschreitender Entwickelung ändert sich dieses Verhältnis gründ- 
lich, so daß bis zum 14. Lebensjahr eine Abnahme von 50% bis hinab 
auf 20—25% und beim Erwachsenen mit mäßiger Kaloriezufuhr bis 
17—18%, stattfindet. 


*) Vortrag gehalten am III. internat. Fortbildungskurs der Tomarkin - Foundation 
in Locarno. 
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Kinder pro Kg.-Gew. / Nach Camerer. 
Alter/ Jahre Fett gr Fett.-Kal. | Ges.-Kal. |% der Ges.-Kal. 


2—4 3.1 28.8 75-3 38 
37 1.9 17.9 69.0 25 
7-19 1.3 12.1 59.2 20 
II—I4 I.4 13.0 51.4 25 


Es frägt sich nun, ob diese stete Abnahme der Fettkalorien im 
Laufe der Entwickelung einen Sinn hat? Man möchte doch glauben, 
daß die Milch die Idealnahrung ist, und somit auch der große Anteil von 
Fett, den sie besitzt, vorbildlich für die Ernährung sein sollte. Nun 
wissen wir allerdings, daß das Milchfett für Säuglinge nicht nur als Energie- 
quelle, sondern auch als Träger der Wachstumstoffe eine Bedeutung hat, 
und ich möchte auch nicht in diesem Fettreichtum der Nahrung einen be- 
sonderen Fingerzeig der Natur erblicken und auch für den Erwachsenen 
eine ähnliche Verteilung der Kalorien fordern. Der gesunde Instinkt 
trifft hier gewiß das Richtige. Wir haben aber zu erforschen, was für 
Folgen unsere instinktmäßigen Gewohnheiten, nützliche oder schädliche, 
für den Organismus bedeuten. Eine recht interessante Folge der fettreichen 
Kost im Kindesalter ist die geringe Entwickelung des Darmtraktes, was 
für das spätere Leben von großer Wichtigkeit ist. Es ist nämlich bekannt, 
daß die normale Verdauungstätigkeit von einer normalen motorischen 
Funktion des Darmtraktes bedingt ist. Diese erfolgt aber, wie wir wissen, 
reflektorisch und ist vom Füllungszustand des Darmes abhängig. Für 
eine normale Weiterbeförderung der Ingesta sowie der Schlacken ist 
also eine richtige Proportion zwischen Nahrungsmenge und Darmgröße un- 
erläßlich. Die Anlage zu einer Disproportion kann schon im frühesten 
Kindesalter gesetzt werden, und zwar eben dadurch, wenn eine nicht 
genügend konzentrierte Nahrung gegeben wird. Die Untersuchungen von 
Wetzel und dann von Kestner lehrten, daß an Ratten der Dickdarm 
wesentlich schwerer und länger wurde, wenn während der Entwickelung 
vegetabilische Kost verabreicht wurde, und Kesiner konnte auch die 
mangelhafte Kotbildung an Tieren feststellen, die während der Ent- 
wickelung vegetabilisch ernährt wurden, also für die spätere Nahrung 
einen relativ zu großen Darm besaßen. Die reichliche Fettnahrung 
des Kindesalters ist also von großer Wichtigkeit für unser 
shäteres Wohlbefinden und sichert die Proportion zwischen 
Größe des Darms und einer Nahrungsmenge, welche für den 
alltäglichen Bedarf, also eine mittlere Kaloriezufuhr, genügt. 

Aber noch einer weiteren Bedeutung der Fette begegnen wir, und 
zwar im Leben des Erwachsenen, sobald wir danach fragen, wie der Darm 
an einen großen Kalorienbedarf sich anpaßt. 

Tiegerstedt gab eine Zusammenstellung über die Nahrung von Per- 
sonen verschiedenen Berufes, woraus schon hervorgeht, daß bei Zunahme 
der Kalorienzufuhr die Beteiligung der Fette zunimmt: 


Ges.-Kal. Kal.in Fett | % der Ges.-Kal. 


2229 409.2 18.4 
2889 558.0 19.3 
3222 790.0 24.5 
3702 864.9 23.4 
4252 1255.5 29.5 


Jahreskurse. März 1932. 3 
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Noch deutlicher sehen wir dies bei Schwerarbeitern, die sich auch noch 
vor Kälte zu schützen haben, wie bei schwedischen Holzhackern, deren 
Winternahrung sich folgend gestaltet: 


Ges.-Kal. Fett-Kal. | % der Ges.-Kal. 
4606 1953.0 42 
5500 2334-3 42-4 
6502 2752.8 42-3 
7487 3245.7 43-4 
8506 3627 42.6 


Amerikan. Holzarb. 
8083 3608 45.0 


Wenn wir bedenken, daß bei normaler Ernährung 18—25 % durch Fett 
gedeckt wird, so sehen wir die Bedeutung des Fettes als konzentrierte 
Nahrung in der Anpassung an höhere Anforderungen, wodurch es über- 
haupt erst möglich wird, die notwendigen Mengen an Brennmaterial 
zuzuführen. 

Wir sehen also, daß das Fett, wenn es auch, im Sinne Rubners, 
als bloßes Heizmaterial vertretbar ist, dennoch, sowohl im Kindesalter 
wie auch später, nicht nur als Träger wichtiger Beistoffe, sondern auch 
als Energiequelle, unter Umständen eine unersetzliche Nahrung darstellt. 

Aber nicht nur die Unersetzlichkeit der Fette als Nahrungsmittel 
müssen wir beachten, sondern auch die hohe Bedeutung, die ihnen als 
einem im Organismus gebildeten Reservestoff zukommt. Es dürfte daher 
von Interesse sein, den 


Kreislauf der Fette im Organismus 
zu verfolgen. 


Die erste Frage, die ich besprechen möchte, betrifft das nächste 
Schicksal der verfütterten Fette, d. h. jene Frage von allgemein physiolo- 
gischem Interesse, wie das Fett die Darmwand zu passieren 
vermag. 

Die Frage der Fettresorption ist seit langer Zeit ein heiß umstrittenes. 
Feld der Physiologie, und in diesem Kampf stehen von altersher zwei 
Parteien sich gegenüber: die einen vertreten die Ansicht, daß das Fett 
durch die im Magendarm vorkommenden Lipasen bloß zu einem geringen 
Teil gespalten wird, die entstandenen Seifen alsdann mit Hilfe von Galle 
eine sehr feine Emulsion der Fette bereiten, und daß nunmehr das un- 
gespaltene Fett in dieser feinsten Verteilung die Zellwand des Darmes 

assiert. 
Die andere Anschauung — hauptsächlich durch Pflügers Arbeiten 
und Ansehen gestützt — behauptet, daß alles Fett zu seiner Resorption 
vorerst hydrolysiert werden müsse, und die Spaltprodukte, das sind 
die Fettsäuren, nur in wasserlöslicher Form die Darmwand passieren 
können. 

Wie wir sehen, ergibt diese Streitfrage gleich zwei prinzipiell wich- 
tige Sonderfragen. Die erste, ob es überhaupt notwendig sei, daß das 
Fett wasserlöslich wird, um die Darmwand zu passieren, und, wenn dies 
der Fall ist, die weitere Frage, ob dieses ‚„Wasserlöslichwerden‘‘ von 
Fett nur durch Spaltung erfolgen kann, oder ob im Darm vielleicht auch 
neutrale Fette gelöst werden können. 
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Was die erste Frage anbetrifft, erscheint eigentlich die Annahme 
merkwürdig, daß das Fett bzw. seine Spaltprodukte erst in eine wasser- 
lösliche Form übergehen müssen, um die Darmschranke zu passieren. 
Die Untersuchungen von Meyer und von Overton hatten für die Zell- 
permeabilität ja gerade die Bedeutung der Lipoidlöslichkeit gezeigt, und 
für die Darmresorption wurde diese Erkenntnis auch frühzeitig in Er- 
wägung gezogen. Ich erinnere daran, daß gerade die Resorption von 
wasserlöslichen Stoffen aus dem Darm ein wichtiges Problem darstellte, 
das erst durch die schönen Untersuchungen Höbers seine Lösung fand, 
und zwar in dem Sinne, daß, während die lipoidlöslichen Stoffe, in die 
Epithelzellen eindringend, durch diese selbst — also intrazellulär — re- 
sorbiert werden, die wasserlöslichen Stoffe, welche unfähig sind, in die 
Zelle einzudringen, interzellulär die Darmwand passieren. 

Phylogenetisch betrachtet, müssen wir in der Resorptionsfähigkeit 
der Darmwand ein Analogon der Hautresorption erblicken, welche bei 
niederen Tieren noch einen wesentlichen Teil der Nahrungsaufnahme be- 
sorgt. Obschon die Haut am höheren Tier als Resorptionsorgan an Be- 
deutung verlor, gibt sie uns doch über manche prinzipielle Fragen der 
Resorption Aufschluß. Auch hier sehen wir die Tatsache, die am Darm 
weit schwerer nachzuweisen ist, daß nämlich gerade das Eindringen von 
Fetten und von fettgelösten Substanzen durch die Haut ohne weiteres 
möglich ist, während für Wasser eine dichte Schranke besteht. Das Fett 
muß dabei, gleichgültig, ob es direkt durch die Haut oder durch die 
Hautdrüsen zur Resorption gelangt, durch lebende Zellen hindurchtreten, 
und niemand stellt die Forderung, das Fett müsse erst in wasserlösliche 
Form übergeführt werden. CERN 

Daß also das Eindringen von Fett in lebende Zellen prinzipiell mög- 
lich ist, erscheint nicht zweifelhaft, und somit können wir das Argument 
der Pflügerschen Schule, das Fett könne nur in wasserlöslicher Form, 
also gespalten resorbiert werden, keineswegs als richtig anerkennen. Wir 
müssen vielmehr fragen, welche Beweise vorhanden sind, die zu der 
Annahme zwingen, daß das Fett erst gespalten werden muß, um resor- 
biert zu werden. 

Die neue Literatur über diese Frage wird meistens mit der Behaup- 
tung eingeleitet, daß bekanntlich der Streit zwischen Munk und Pflüger 
zugunsten des letzteren, also für die Spaltungstheorie entschieden wurde. 
Nimmt man sich jedoch die Mühe, diesen unerquicklichen Streit durch- 
zulesen, so muß man sagen, daß diese Behauptung keineswegs zu Recht 
besteht, insofern man nicht gewillt ist, Grobheiten und persönliche An- 
griffe als wissenschaftliche Argumente anzuerkennen. - 

Wenn wir die Pflügerschen Argumente betrachten, welche für die 
Ansicht ins Feld geführt wurden, daß alles Fett hydrolisiert werden müsse, 
so finden wir als erstes die Beobachtung, daß in der, dem Darmlumen 
zugewandten Randzone der Epithelzellen niemals Fett-Tröpfchen oder auch 
nur Fettstäubchen mikroskopisch zu sehen sind, sondern erst in den 
tieferen Zellschichten. Dies wird so gedeutet, daß das Fett nur als ge- 
spaltenes Molekül, als in Wasser gelöste, also unsichtbare Verbindung in 
die Zelle gelangen kann, im Inneren der Zelle aber wieder zu neutralem 
Fett synthetisiert wird. Gegen diese Folgerung aber sind zwei schwer- 
wiegende Bedenken zu erheben. Zunächst, daß das Unsichtbarwerden 
von Fett keineswegs seine Spaltung bedeutet. Wir wissen heute, daß in 
fast jeder Zelle massenhaft unsichtbares, ja sogar in Fettlösungsmitteln 

3* 
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unlösliches neutrales Fett vorhanden ist, das unter gewissen Umstän- 
den wieder zum Vorschein kommt, eine Erscheinung, die als Phanerose 
bekannt ist, aber merkwürdigerweise für die Darmzelle niemals in Er- 
wägung gezogen wurde. 

Aber selbst wenn wir mit Pflüger annehmen wollten, daß das Un- 
sichtbarwerden der Fette in der Epithelzelle die Fettspaltung beweisen 
würde, wäre das Problem der Fettresorption noch keineswegs geklärt. 
Denn es ergäbe sich sofort eine weitere Frage: Wenn nämlich das Fett 
nur in gespaltenem Zustand die Randzone der Zelle passieren kann, 
wie könnte denn das in der Zelle aufgebaute Neutralfett auf der an- 
deren Seite die Zelle wieder verlassen? Ist wirklich das große Problem 
der Fettresorption die Unmöglichkeit des Eindringens von neutralem Fett 
durch die Randzone der Zelle, so besteht dieses Problem offenbar auch 
für die entgegengesetzte Seite der Epithelzelle. Ist, wie Pflüger behauptet, 
das Eintreten von neutralem Fett in die Zelle ein Ding der Unmöglich- 
keit, so müßte dies auch für den Austritt aus der Zelle so sein, was aber 
keineswegs zuzutreffen scheint. 

Ein schwerwiegendes Argument für die Pflügersche Lehre bedeutete 
freilich die Tatsache (Kühne, Radziewsky, Munk, Frank), daß nach Ver- 
fütterung von verschiedenen Fettsäureestern diese als Glyzerinester im 
Chylus erscheinen, daß weiterhin Monoglyzeride in Triglyzeride verwan- 
delt werden, was ohne Zweifel die Fähigkeit der Darmwand erweist, Fett- 
säuren mit Glyzerin zu synthetisieren. Daß die Fähigkeit des Organismus, 
aus Fettsäuren neutrales Fett aufzubauen, recht bedeutend ist, geht aus 
den alten Kühneschen Versuchen hervor, in welchen es gelang, abgemagerte 
Hunde durch Fütterung von Seifen zu mästen, also den Ansatz beträcht- 
licher Fettmengen zu erwirken. 

Aber wir müssen es heute zweifellos als logischen Fehler betrachten, 
daß die Fähigkeit des Organismus, aus Fettsäuren und Glyzerin Fett 
aufzubauen, als Beweis für die Richtigkeit der Pflügerschen Lehre an- 
gesehen wurde. Denn die Fähigkeit der Fettsynthese an sich beweist 
keineswegs, daß alles Fett, um resorbiert werden zu können, vorerst 
gespalten werden müsse, um so weniger, weil ja der Sinn dieser Synthese 
klar auf der Hand liegt. Sobald auch nur ein geringer Teil der Fette 
für die Emulsionbereitung gespalten werden muß, was von niemandem 
bezweifelt werden wird, so muß die Darmwand auch über die Fähigkeit 
verfügen, diese Fettsäuren bzw. Seifen wieder in ungiftige Verbindungen 
zurückzuwandeln, denn sonst würden die resorbierten Seifen den Or- 
ganismus ja schwer vergiften. Die Möglichkeit der Fettsynthese ist also 
eine unerläßliche Notwendigkeit und kann nicht als Beweis für die 
Pflügersche Lehre gelten. Ebensowenig können wir in der zuerst von 
Henriques gefundenen Tatsache, daß wasserunlösliches und nicht spalt- 
bares Paraffin nicht resorbiert wird, einen Beweis dafür erblicken, daß 
die Fette nur nach ihrer Spaltung resorbiert werden. Ich möchte jetzt 
ganz absehen von den neuesten Untersuchungen von Channon und Collin- 
son, die eine geringe Resorption von Paraffin dadurch erwiesen haben, 
daß sie es nach Paraffinfütterung in der Leber nachweisen konnten. 
Dieser Befund ist prinzipiell von höchster Wichtigkeit, weil er zeigt, 
daß wasserunlösliche Stoffe die Darmwand doch passieren können. Frei- 
lich wäre es mit der Fettresorption schlecht bestellt, wenn nur so geringe 
Mengen resorbiert würden, als wie aus dem verfütterten Paraffin. Wir 
dürfen aber nicht vergessen, daß Paraffin und Fett nur eine Eigenschaft 
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gemeinsam haben, und zwar die Wasserunlöslichkeit, sonst jedoch von- 
einander grundverschieden sind. Ferner ist das Gelöstwerden in Körper- 
säften oder im Protoplasma, wie wir noch sehen werden, ganz und gar 
nicht ein einfacher physikalischer Vorgang, sondern es spielen dabei 
chemische Eigenschaften eine große Rolle. 

Wenn wir bisher die Argumente der Pflügerschen Lehre kritisch be- 
trachteten, müssen wir andererseits auch zugeben, daß die für eine Re- 
sorption ungespaltener Fette beigebrachten Argumente ebenfalls recht ge- 
ringe Beweiskraft hatten. Dies gilt in erster Reihe für die zahlreichen 
Untersuchungen über die Resorption gefärbter Fette, welchen die Annahme 
zugrunde lag, daß, wenn das Fett erst gespalten und wasserlöslich werden 
muß, um resorbiert zu werden, die in Wasser wnlöslichen Farbstoffe aus- 
fallen und im Darm zurückbleiben müßten. Diese Annahme erwies sich 
jedoch als falsch, denn, wie Pflüger nachgewiesen hatte, sind die ver- 
wendeten Farbstoffe zwar in der Tat wasserunlöslich, lösen sich jedoch 
vorzüglich in Galle, so daß ein Verständnis ihrer Resorption mit den 
Fettsäuren keine Schwierigkeiten bereitet. 


Damit berühren wir die Galle als Lösungsmittel, von welcher 
schon seit langer Zeit bekannt ist, daß sie bei der Resorption überhaupt 
und besonders bei der Fettresorption eine wichtige Rolle spielt, worauf 
wir etwas näher eingehen müssen. Die grundlegenden Untersuchungen 
von Neuberg über ,Hydrotropie“ zeigten, daß eine ganze Reihe von 
Substanzen die Eigenschaft besitzen, wasserunlösliche Stoffe wasserlöslich 
zu machen, also „‚hydrotrop‘ zu wirken. Über die hydrotrope Eigenschaft 
der Gallensäuren verdanken wir Wieland und Sorge gründliche Unter- 
suchungen, von denen uns besonders das Gelöstwerden von Fettsäuren 
hier näher interessiert. Im Anschluß an diese grundlegenden Unter- 
suchungen dürfte es vielleicht interessant sein, die Aufmerksamkeit darauf 
zu lenken, daß die Rolle der Galle für die Lösung, sowie die Resorption 
von Fetten bzw. Fettsäuren schon durch ältere Untersuchungen ziemlich 
weitgehend geklärt war. Bereits Marcet hatte im Jahr 17858 (Proc. Roy. 
Soc.Vol. 9. 306.) erkannt, daß Fettsäuren aus Hammeltalg in Hammel- 
galle sich lösen, und durch quantitative Bestimmungen haben Moore und 
Rockwood (Journ. of Phys. 13 d. 21.) gefunden, daß ‚‚die lösende Kraft 
der Taurocholsäure für Fettsäure recht beträchtlich ist“. Pflüger widmete 
eine ganze Arbeit der Frage, ob bei saurem Darminhalt, bei welchem 
bekanntlich die Seifen unbeständig sind, Fettsäuren gelöst werden können, 
und kommt zu dem Schluß, daß die Resorption von Fett, eben zufolge 
der lösenden Kraft der Galle, bei jedweder Reaktion des Darmes sich 
vollziehen kann (Pflügers Arch. 88). Es wird auch schon in dieser Arbeit 
Pflügers klar ausgesprochen, daß die Fettsäuren mit den Gallesalzen 
wahrscheinlich eine lockere Bindung eingehen, eine Auffassung, die mit 
dem Begriff der Hydrotropie vollkommen im Einklang steht. 


Auch schon die quantitativen Verhältnisse wurden in diesen alten 
Arbeiten weitgehend berücksichtigt, und besonders interessant ist eine 
Arbeit von Tapßeiner, in welcher die Erklärung dafür- gegeben wird, 
wieso relativ geringe Mengen Gallensäuren großen Mengen von Fett- 
Säuren zur Resorption verhelfen. Tappeiner zeigte nämlich, daß die 
Taurocholsäure, welche die Fettsäuren besonders gut zu lösen vermag, 
nicht resorbiert wird, sondern im Darm verbleibt und in dieser Weise 
„unbegrenzte Mengen von Fettsäuren in Lösung zu bringen vermag“ (Wiener 
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Sitzungsberichte 77*). Weiterhin wurde schon von Moore und Rockwood 
erkannt, daß außer den Gallensäuren noch andere ‚‚nicht näher bekannte 
Stoffe“ in der Galle enthalten sind, ‚welche eine viel stärkere lösende 
Wirkung auf Fettsäuren ausüben, als die Gallensäuren“. Und aus den 
neuesten Untersuchungen von Fürth wissen wir, daß das Lezithin dabei 
eine entscheidende Rolle spielt. 

Hier möchte ich auch jener Eigenschaft der Galle kurz gedenken, 
durch welche sie die Permeabilität tierischer Membranen zu erhöhen ver- 
mag. Dies hatte zuerst Wistinghausen im Jahre 1873 gerade für Fette 
gezeigt, als er fand, daß getrocknete tierische Membranen, wenn sie statt 
mit Wasser mit Galle imbibiert werden, Fette durchtreten lassen. Wir 
wissen heute, daß der Galle auch für die Resorption anderer Stoffe, so 
auch von Arzneimitteln, eine Bedeutung zukommt. 


Es erhebt sich jetzt die Frage, ob die Hydrotropie der Galle die Ent- 
scheidung unseres Problems zu erbringen vermag. Zweifellos sind die be- 
richteten Untersuchungen von großer Wichtigkeit, weil aus ihnen hervor- 
geht, daß die Fettsäuren, auch wenn für eine Seifenbildung die Bedin- 
gungen ungünstig sind, als solche in der Galle gelöst und diffusibel werden. 
Daraus ergibt sich allerdings eine Erklärung der Fettresorption für den 
Fall, daß das Fett tatsächlich in Fettsäure und Glyzerin gespalten wird. 
Das Grundproblem aber, ob nicht auch ungespaltene Fette zur Resorption 
gelangen, wird durch diese Untersuchungen nicht entschieden. Es er- 
hebt sich vielmehr aus ihnen die neue Frage, ob die Galle mit ihren 
hydrotropen Eigenschaften nicht fähig sei, auch neutrale Fette in einen, 
wenn auch nicht wasserlöslichen, aber wenigstens zellöslichen Zustand 
zu bringen. Für die Überlegung dieser Möglichkeit scheinen zwei Be- 
obachtungen von Wichtigkeit. 

Die eine verdanken wir den französischen Autoren Kalaboukoff und 
Terroine. Sie fanden zunächst, im Gegensatz zu früheren Untersuchungen, 
daß reines Lezithin durch Pankreassaft nicht gespalten wird, so daß 
sich die Frage ergab, in welcher Weise Lezithin resorbiert wird. Die 
Untersuchungen führten nun zu dem Ergebnis, daß dies durch Gallen- 
salze ermöglicht wird, denn wenn man zu einer milchigen Lezithin- 
emulsion Gallensalze hinzusetzt, so wird die Emulsion wasserhell und 
erscheint unter dem Ultramikroskop als eine, feinste Körnchen enthal- 
tende kolloidale Lösung. Daß aber nicht nur Lezithin, sondern auch 
neutrales Fett im wässerigen Medium durch Galle gelöst und unsichtbar 
werden kann, das zeigt die schöne klinische Beobachtung, nach welcher 
bei cholämischer Lipämie — trotzt höchster Fettwerte des Serums — 
dasselbe völlig klar bleibt (Latente cholämische Lipämie Bürgers, Münchn. 
med. Woch. 1922 Nr. 4 S. 1215 und 1256). Vgl. auch Feigl, Bioch. Ztschr. 
4.90, ST. 

Es erscheint also als recht dankbar, die hydrotropen Eigenschaften 
der Galle auch für ungespaltene Fette einer Untersuchung zu unter- 
ziehen, denn vielleicht könnte diese Prüfung eine nähere Erklärung für 
die neuen Befunde von Mellanby erbringen, der wieder Beweise für die 
Resorption ungespaltener Fette in Form feinster Emulsion zu erbringen 
suchte. Vorderhand müssen wir aber leider bekennen, daß trotz emsiger 
Arbeit vieler Jahrzehnte eine Entscheidung des Problems nicht möglich ward. 


*) Vgl. auch die neueren Arbeiten von F. Verzdr und seiner Mitarbeiter, der offen- 
bar ohne diese älteren Untersuchungen zu kennen, zu ähnlichen Anschauungen kam. 
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Vieles spricht ja dafür, daß auch die Verdauung der Fette eine 
Hydrolyse, ihre Resorption eine Hydrodiffusion darstellt. Die Tatsache 
aber, daß das gefütterte Fett unverändert, ohne eine Umprägung zu 
erfahren, jenseits der Darmwand sich wieder vorfindet, erinnert uns 
immer wieder an die Schwierigkeiten der Fettsynthese aus den einzelnen 
Bausteinen. Seitdem wir wissen, daß selbst in den einzelnen Triglyzeriden 
verschiedene Fettsäuren durch das Glyzerin verbunden werden, und daß 
die Kombination dieser Fettsäuren charakteristisch für die einzelnen 
Fette ist, erscheint die Fähigkeit der Darmwand, aus den abgespaltenen 
Bausteinen die gleiche Fettart aufzubauen, noch rätselhafter als zuvor. 


Wie steht es nun mit unseren Kenntnissen über 
das weitere Schicksal der Fette 
im Organismus? 


Zwei Möglichkeiten sind es, die uns hier beschäftigen werden. Die 
eine ist die Aufstapelung der Fette als Reservestoff, wenn der 
Organismus seinen momentanen Bedarf an Brennmaterial gedeckt hat, 
die` zweite die Anforderung der Fetireserven für energetische 
Zwecke. Wenn wir diesen Kreislauf der resorbierten Fette zu den Fett- 
depots und von den Fettdepots zu den Stätten seiner Verbrennung ver- 
folgen, so glauben wir, manche interessante Einrichtungen des Organis- 
mus beleuchten zu können und damit auch zu einem näheren Verständnis 
der klinisch so interessanten Anomalien des Fettstoffwechsels, in erster 
Reihe der Fettsucht, zu gelangen. 

Von dem Fett, welches die Darmwand überschritt, gelangt die größere 
Hälfte, und zwar etwa 60%, durch den Ductus thoracicus in das venöse 
Blut des großen Kreislaufs, während etwa 40%, wie dies zuerst Joanno- 
vics und Pick zeigten, direkt ins Portalblut und durch diese zur Leber 
gelangen. Die Leber als Organ des Fettstoffwechsels werden wir noch 
später näher besprechen. Zunächst wenden wir uns jenem Fette zu, 
welches durch den Ductus thoracicus einen weiten Weg zu hinterlegen 
hat, um, mit Umgehung des Portalkreislaufes, als feinste Emulsion dem 
venösen Blute zuzuströmen. 

Was geschieht nun mit diesem Fett im Blut? 

Cohnstein und Michaelis fanden, daß dieses Fett in kürzester Zeit 
aus dem Blut „verschwindet“. Sie injizierten Chylusfett in die Jugular- 
vene und konnten im Karotisblut keine Zunahme des Fettes nachweisen. 
Sie nahmen eine fermentative Spaltung der Fette im Blut an und hatten 
auch in vitro nachgewiesen, daß, wenn man durch ein Gemisch von 
Blut und Fettemulsion Luft leitet, das Fett eine sehr wesentliche Ab- 
nahme erfährt. 

Diese Blut-Lipolyse weiter verfolgend, konnte ich vor etwa 20 Jahren 
zeigen, daß es sich keineswegs um eine fermentative Spaltung handelt, 
sondern daß das Fett sich mit Eiweißstoffen verbindet und in dieser mas- 
kierten Form weder durch Extraktion, noch mikroskopisch zu erkennen 
ist. Es handelt sich dabei um einen ähnlichen Vorgang, wie wir es bei 
der Hydrotropie sehen; es ist aber interessant, daß diese Bindung der 
Fette nur bei Gegenwart von überschüssigem Sauerstoff zustande kommt. 
Diese Feststellungen legten den Gedanken nahe, daß das Einströmen 
der Fette durch den Ductus thoracicus in die Blutbahn vielleicht eine 
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tiefere Bedeutung hat, denn dadurch gelangt das Fett unmittelbar in 
die Lunge, wo es bei reichlicher O,-Versorgung leicht in die maskierte 
Form übergeführt wird. Dies lenkte unsere Aufmerksamkeit auf die 
Rolle der Lunge im Fettstoffwechsel. 

Unsere Voraussetzung erwies sich als nicht ganz unrichtig. Zunächst 
konnten wir feststellen, daß die Fett-Eiweiß-Bindung, die wir ja zu- 
nächst in vitro nachgewiesen hatten, auch im Blute sich vorfindet. Es 
zeigte sich, daß das im Blut kreisende Fett etwa zur Hälfte in gebun- 
dener Form sich befindet. Über die Bedeutung dieser Bindung wissen wir 
nicht viel. Es zeigte sich nur, daß bei Fettwanderung, die mit Organ- 
verfettung einhergeht, alles Blutfett in freiem Zustand zirkuliert. Daß 
die Lunge in der Tat in das Schicksal der resorbierten Fette eingreift, 
das zeigten nicht nur unsere eigenen Versuche, sondern gleichzeitig auch 
solche von französischen Autoren (Busquet, Vischriak, Roger und Binet), 
nach welchen das in die Blutbahn als feinste Emulsion gelangtes Fett zu 
einem beträchtlichen Teil in der Lunge zurückgehalten wird. Auch von 
der allerfeinsten Chylusfettemulsion bleiben nach Roger und Binet etwa 
20% in der Lunge haften. Es scheint aber, daß die Lunge nicht nur als 
Entstehungsort der Fetteiweißverbindung eine Rolle spielt, sondern daß 
ihr noch eine weitere Beteiligung an der Umwandlung der Fette zukommt. 
So konnten die genannten Autoren, nebst einer Desaturierung, auch 
einen Abbau der Fette in der Lunge, also eine Lipodiärese nachweisen. 
Nach neueren Beobachtungen soll diese Funktion der Lunge von der 
Tätigkeit des Pankreas, und zwar höchstwahrscheinlich des Inselsystems, 
bedingt sein (Lombroso). 

Die nächste Frage aber, die uns beschäftigt, ist die nach dem Schicksal 
jenes Fettes, das, für den momentanen Bedarf überflüssig, den Fett- 
depots zustrebt. Zunächst stehen wir hier einem großen Rätsel gegen- 
über, denn wir haben noch keine Ahnung, welche Bedingungen die Ab- 
lagerung der Felte in den einzelnen Depots beherrschen. Wodurch einzelne 
Regionen der Subkutis für eine Fettablagerung bevorzugt sind, ist noch 
ganz ungewiß. Manche klinische Beobachtung spricht dafür, daß bei Er- 
krankungen der endokrinen Drüsen ganz charakteristische Fettverteilung 
zur Beobachtung gelangt, was für eine wesentliche Beteiligung von Hor- 
monen spricht. Außer diesen sollen hierbei auch Nerveneinflüsse beteiligt 
sein; aber zweifellos erwiesen ist es, daß manche Teile der Haut, auch 
unabhängig von Nerveneinflüssen und Hormonen, die Fähigkeit haben, 
Fett in sich aufzunehmen. Dies zeigen die Fälle, in welchen das Ent- 
stehen eines sogenannten Speckbauches am Handrücken beobachtet 
wird nach Transplantation von Bauchhaut auf die Hand. 

Die Fettavidität der Depots ist ein großes Problem, das für 
die Pathogenese der Fettsucht von höchster Bedeutung ist. Wir alle 
kennen jene traurigen Fälle von Fettleibigkeit, bei welchen die strengsten 
Diätmaßnahmen schwere Qualen, aber wenig Erfolge zeitigen. Die Stoff- 
wechselphysiologie ist nicht fähig, die Ursachen des Leidens aufzudecken. 
Weder ein verminderter Grundumsatz, noch eine geringere spezifisch- 
dynamische Wirkung der Nahrungsstoffe, oder ein ökonomisches Arbeiten 
der Muskeln konnte als Ursache herangezogen werden, so daß ein Teil 
der Kliniker zu der Überzeugung gelangte, daß eine bilanzmäßige ener- 
getische Betrachtungsweise ganz und gar ungeeignet ist, um zu einem 
Verständnis der Krankheit zu gelangen. Und in der Tat, jeder unvor- 
eingenommene Arzt wird gestehen, daß oft die strengste Diät zu mini- 
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maler Gewichtsabnahme aber oft zu schweren Schwächezuständen des 
Patienten führt. (Erwähnen möchte ich einen Fall, der gerade im Zuntz- 
schen Institut untersucht wurde, als ich dort als Gast weilte. Es handelte 
sich um einen Sträfling, der seit 11, Jahren in Moabit gesessen war 
und ein Körpergewicht von 102 kg besaß!) 

Es ist nun eine große Errungenschaft klinischer Beobachtung die 
Erkenntnis, daß es sich bei diesen Unglücklichen um eine Anomalie 
handelt, die am besten mit dem Ausdruck ,Lipophilie““ gekennzeichnet 
ist. Dies ist eine abnorme Fettavidität gewisser Fettdepots, welche, gleich 
einem wachsenden Tumor oder Fötus, das Fett an sich reißen und den 
darbenden Organen entziehen. Der Fettleibige wird also nicht des- 
halb dick, weil er viel ift, sondern er ißt viel, weil er fett 
wird, d.h. weil das Fett unverwertet in die Depots wandert. 
Da wir nun über die physiologischen Kräfte noch nichts wissen, die eine 
Einwanderung der Fette in die Depots veranlassen, so können wir auch 
nicht erwarten, daß uns die pathologische Avidität bekannt sei. Ein 
Fingerzeig aber scheint mir die Beobachtung von Bauer, daß diese Li- 
pophilie immer mit Störungen des Wasserhaushaltes und zwar mit einer 
starken Disposition zur Wasserretention einhergeht. Dies geht so 
weit, daß Fettleibige, ohne irgendetwas zu sich zu nehmen, in wenigen 
Stunden bis über 500 g zunehmen können, also zweifellos Wasser aus 
der Luft aufnehmen bzw. retinieren. Alle diese Beobachtungen lenken 
unsere Aufmerksamkeit auf Hypophyse und Schilddrüse, deren Bedeutung 
auch für die Fettavidität der Depots in Betracht zu ziehen wäre. 

Wenden wir uns aber nun wieder den Fetten zu, die mit dem Blut 
in die Depots gelangt sind, und fragen wir nach der Beschaffenheit 
der deponierten Fette, so scheint es, daß sie unverändert, so wie sie 
verfüttert wurden, zur Ablagerung gelangen. 

Diese Annahme stützt sich auf die alten Versuche von Munk und 
von Lebedeff, die nach Fütterung von körper- und nahrungsfremden Fetten 
dieses in den Depots wiederfanden. Diese Versuche sind auch von Abder- 
halden bestätigt worden, der Hunde wochenlang mit Rüböl fütterte und 
dasselbe in den Depots nachweisen konnte, eine Tatsache, auf die wir 
schon bei der Besprechung der Fettresorption hingewiesen haben. 


Wir kommen nun zu der Frage, durch welche Kräfte das Depotfett 
dazu veranlaßt wird, wieder die Wanderschaft anzutreten, wenn 
der Organismus Brennstoffe benötigt. 

Die Grundfrage, ob Blutreize oder nervöse Impulse die Fettdepots 
zur Liquidation veranlassen, hatte ich vor vielen Jahren einer Prüfung 
unterworfen, wobei es sich zeigte, daß nervöse Impulse nicht ganz un- 
beteiligt bei diesem Vorgang sind. Wenn hungernde Hunde ihren Fett- 
vorrat bis auf Spuren verloren haben, finden sich in den eninervten Fett- 
depots immer noch deutliche Fettmengen im Vergleich zur Kontroll- 
seite, aber schon die einfache Inspektion läßt es erkennen, daß trotz 
der Entnervung doch ein großer Teil des Fettes geschwunden ist. Serien- 
versuche mit quantitaven Bestimmungen der Fettdepots zeigten uns auch, 
daß die Depots den größten Teil ihres Fettes auch ohne nervöse Im- 
pulse freigeben, und nur am Schluß der Hungerperiode, also im letzten 
Kampf des Verhungernden um Nahrung, tritt auch das Nervensystem 
in Tätigkeit. Sind nun die Verbindungswege zwischen Fettdepot und 
Nervensystem unterbrochen, so stirbt das Tier den Hungertod, noch 
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bevor die Reserven vollkommen verbraucht würden. Diese Rolle des 
Nervensystems wurde neuestens von Wertheimer bestätigt, der zeigen 
konnte, daß Durchschneidung des Brustmarkes (Brustwirbel 1—8) die 
durch Phlorizin bedingte Fettwanderung hemmt. 

Daß aber außer nervösen Einflüssen auch Blutreize im Spiele sind, 
das steht über allem Zweifel, denn, wie schon erwähnt, zeigten ja unsere 
eigenen Untersuchungen, daß auch bei durchschnittenen Nerven ein großer 
Teil der Fette mobilisiert wird. 

Was jedoch das auslösende Moment für die Mobilisierung der Fette 
darstellt, ist noch fast völlig unbekannt. Es liegt hier ein ähnliches Pro- 
blem, ja gewissermaßen das Spiegelbild jener Frage vor, welches wir 
bei der Mobilmachung des Leberglykogens antreffen, sobald die Organe 
Brennmaterial benötigen. Dabei konnten wir den negativen Befund er- 
heben, daß die Verbindung zwischen arbeitenden Muskeln und Leber nicht 
durch Nerven hergestellt ist, denn nach Entnervung der Leber schwindet 
infolge von Muskelarbeit das Leberglykogen in gleichem Maße als in 
der Norm. Ein gleiches Verhalten ließ sich nun auch für die Fettwanderung 
von Depots zur Leber feststellen, denn nach Entnervung der Leber er- 
folgt der Fettransport in unvermindertem Maße. 

In diesem Zusammenhang erscheint uns die schon von Rosenfeld 
geäußerte Annahme besonders interessant, daß der Glykogenschwund 
der Leber die unmittelbare Ursache der Fettwanderung — bzw. der 
Fetteinwanderung — in die Leber sei. Dieser schöne Zusammenhang, 
nach welchem das Notsignal der arbeitenden Organe ein Mobilisieren 
des Leberglykogens, dieses aber automatisch den Transport der Re- 
servefette auslöst — eine Anschauung, die auch mit der Auffassung Geel- 
muydens sich deckt —, darf uns freilich nicht darüber hinwegtäuschen, 
daß die eigentlichen Ursachen der Mobilisierung noch unbekannt sind. 
Daß in höchster Not auch das Nervensystem mit eingreift, sahen wir 
früher schon. Daß Hormone ebenfalls eine wichtige Rolle spielen, lassen 
Versuche von Lombroso an der isolierten Leber vermuten, nach welchen 
die Fähigkeit, Fettsäuren aus der Durchströmungsflüssigkeit aufzunehmen, 
an die intakte Funktion des Pankreas geknüpft ist. 


Was wissen wir aber über das nächste Schicksal jener Fette, die, 
vom Organismus für energetische Zwecke angefordert, aus den Depots 
mobilisiert wurden? 

Bis vor kurzem war es nicht zweifelhaft, daß alles Fett als solches, 
und zwar auf dem Wege der Blutbahn, zur Leber gelangt. Dafür sprachen 
schon die Untersuchungen von Fr. N. Schulz, nach welchen beim Hunger 
erhöhte Fettwerte im Blut gefunden werden. In neuester Zeit sind aber 
Tatsachen bekannt geworden, die bei Erörterung dieser Frage berück- 
sichtigt werden müssen. Ich meine die Feststellung jener Tatsache, daß 
Fettdepots unter Umständen ganz beträchtliche Mengen (bis zu 7,4%) 
Glykogen enthalten können und daß dieses Glykogen, wie Sano zeigte, 
nach Zuckerfütterung im Fettgewebe entsteht, aber nach kurzer Zeit 
wieder verschwindet. Es handelt sich also offenbar um die Umwandlung 
von KH. in Fett, welches z. T. im Fettgewebe selbst stattfindet. 

Nun konnte zuerst Schur nachweisen, daß bei Hunger Glykogen wieder 
im Fettgewebe erscheint, und diese mehrfach bestätigte Tatsache läßt ver- 
muten, daß der eben geschilderte Vorgang auch reversibel sein kann, 
und daß ein Teil der Fette nicht als solche, sondern als Kohlehydrat 
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die Depots verläßt. Indessen ist nicht fraglich, daß der größte Teil der 
Depotfette ohne diese Umwandlung in KH.e seine Wanderung anttritt. 

Sehr bemerkenswert scheint uns die Tatsache, daß bei der Fett- 
mobilisierung, neben neutralen Fetten, stets auch die Menge der Phos- 
phatide im Blute zunimmt. Die Phosphatide dürften dabei eine 
doppelte Rolle spielen. Zunächst scheinen sie eine für den Transport 
von Fettsäuren sehr zweckmäßige Verbindung zu sein, weil infolge ihrer 
größeren Dispersität sie den Zellen leichter zugeführt werden können 
(Bloor und Meigs). Einen schönen Beweis erbrachten dafür die Versuche 
von Meigs und Mitarbeitern, die durch Phosphatbestimmungen in der 
Arterie und Vene der Milchdrüse zeigen konnten, daß zur Milchfett- 
bereitung die Fettsäuren als Phosphatide zur Drüse geleitet werden, 
und daß der Phosphatsäurerest fast quantitativ im venösen Blute er- 
scheint. 

Eine weitere Rolle dieser Phosphatide soll darin liegen, daß der 
Abbau von Fettsäuren, ebenso wie jener der Kohlehydrate, erst nach 
Verankerung an Phosphate erfolgen kann (Kenneway und Leathes, Hartley). 


Wohin gelangen nun die mobilisierten Fette? Unsere Kennt- 
nisse stützen sich diesbezüglich leider nicht auf physiologische Vorgänge, 
sondern auf Tatsachen, die unter abnormen Verhältnissen erhoben wurden. 

Ob die Fettwanderung bei Hungerkachexie, bei Diabetes, Phosphor- 
und Phloridzinvergiftung einen mit der physiologischen Fettwanderung 
identischen Vorgang darstellt, ist zwar nicht erwiesen, wird aber all- 
gemein angenommen. 

Unter diesen Verhältnissen sehen wir nun, daß die wichtigste 
Station der Depotfette die Leber ist, denn eine regelmäßige Be- 
gleiterin des Fettransportes ist die Fettleber. Daß das in der Leber er- 
scheinende Fett in der Tat aus den Depots stammt, zeigten schon die 
grundlegenden Versuche von Lebedeff und Rosenfeld mit körperfremden 
Fetten bei Phosphorvergiftung, weiterhin auch die Tatsache, daß als 
Zeichen des Transportes Lipämie auftritt. Wir wissen auch, daß bei 
herabgekommenen fettlosen Tieren niemals eine Fettleber entsteht (Rosen- 
feld), und daß, wie Wertheimer zeigte, nach Markdurchschneidung an 
Phloridzintieren nicht nur die Mobilisierung der Depots, sondern auch 
die Verfettung der Leber ausbleibt. 


Das weitere Schicksal der Fette, seine energetische Verwertung, 
ist ein recht verwickeltes Problem, welches im Rahmen dieses Vortrages 
zu besprechen fast unmöglich erscheint. Nur einige wichtige Punkte 
möchte ich beleuchten. Zunächst wissen wir über den Ort des Abbaues, 
daß die größte Bedeutung der Leber zukommt. Hier erfolgt, wie schon 
Leathes zeigte, eine Desaturierung der Fette. Diese Desaturierung ist 
wahrscheinlich die Vorbedingung seiner Verwertbarkeit. Dadurch werden 
die inerten Fettsäuren den Zellen mundgerecht gemacht, oder, wie Leathes 
meint, wird das in den Depots feucht aufbewahrte Schießpulver in der 
Leber getrocknet. Aber nicht allein der Leber, sondern, wie wir sahen, 
der Lunge und vielleicht auch noch anderen Organen kommt diese Fähig- 
keit zu, die Fette zur Verbrennung vorzubereiten und vielleicht auch zu 
verbrennen. Während z. B. unter der suggestiven Wirkung der so frucht- 
baren Hill-Meyerhofschen Theorie ein Fettabbau in den Muskeln ge- 
leugnet wurde, sind neuestens Tatsachen bekannt geworden, die eine 
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Fettverbrennung im Muskel wahrscheinlich machen. Namentlich eindrucks- 
voll scheinen die Versuche Lafons, der gefunden hatte, daß gereizte 
Muskeln des Pferdes mehr Fett entnehmen als ruhende. Ob nun alles 
Fett vor seiner Verbrennung nach der alten Chauveau-Seegenschen Auf- 
fassung in KH. umgewandelt werden müsse, oder Fett auch direkt ab- 
gebaut und verbrannt werden kann, ist eine heiß umstrittene Frage. Die 
Mehrzahl der Forscher vertritt auf Grund der Versuche von Gr. Lusk 
den Standpunkt, daß auch ein direkter oxydativer Abbau möglich sei, 
wobei interessanterweise, genau so wie bei den KH.en, eine Bindung an 
Phosphate Vorbedingung sein soll (Bloor und Meigs). Über den Gang 
des Abbaues sind wir recht gut unterrichtet seit der grundlegenden Ent- 
deckung von Knoop über die ß-Oxydation, doch muß ich mir versagen, 
auf diese Frage sowie über die Bildung der Azetonkörper als Zwischen- 
stufen des Feitabbaues näher einzugehen. 

Daß aus Fett unter Umständen KH.e gebildet werden können, wird 
auch heute, da eine direkte Verwertung der Fette zu energetischen Zwecken 
kaum strittig ist, noch vielfach diskutiert. Daß die Möglichkeit dazu 
gegeben ist, kann nicht zweifelhaft sein. Wenn die Aminosäuren nach 
Desamidation zu KH.-Bildung befähigt sind, kann nicht eingesehen wer- 
den, warum die nahe verwandten Fettsäuren hiezu unfähig sein sollten. 
Spiros Annahme, daß Fettsäure über Bernsteinsäure-Fumarsäure und 
Milchsäure zu KH.en wird, stimmt mit unseren biochemischen Erfahrungen 
bestens überein. Zwischen der biochemischen Möglichkeit und den stoff- 
wechselphysiologischen Bilanzversuchen klafft aber noch eine große Kluft. 
Schon hofften wir, daß diese durch die Versuche von Burn und Marks 
ausgefüllt sei. Diese Autoren glaubten nämlich festgestellt zu haben, 
daß bei Durchströmung der isolierten Warmblütlerleber Zucker neuge- 
bildet wird, und daß (wie schon Seegen glaubte) diese Neubildung nur auf 
Kosten der Fettsäuren stattfinden konnte. Leider hatte sich diese An- 
nahme nicht bestätigen lassen, denn Gregg (1931) konnte in besonders 
sorgfältigen Versuchen zeigen, daß weder isolierte Hunde- noch Katzen- 
lebern aus Fettsäuren KH. bildeten, denn der Fettsäuregehalt änderte 
sich während der Durchströmung nicht. 

Ich möchte nur kurz jenen indirekten Beweis der KH.-Bildung aus 
Fett besprechen, der sich auf das Verhalten des Minkovskyschen Quo- 
tienten D stützt. Daß ein Quotient über 8 als Beweis für eine Bildung 

N 
von KH. aus Fett galt, ist bekannt, doch leiden diese Versuche alle daran, 
daß die Mobilisation von KH.-Depots, welche außerhalb der Leber liegen, 
nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann. In erster Reihe kommen 
hier in Betracht die neuentdeckten Glykogenlager in den Fettdepots, sowie 
die von Geiger festgestellte Tatsache, daß die im Muskel gebildete Milch- 
säure in der Leber zu Glykogen resynthetisiert wird. Um nur ein Beispiel 
anzuführen, fanden Markovitz und Macleod in vielbesprochenen Ver- 
suchen beim pankreslosen Hund D = 10. Wenn aber die KH.-Reserven 
N 

dieser Tiere in Abzug gebracht werden, so ist der Quotient nur 5.06. 
Wenn auch die Zuckerbildung aus Glyzerin berücksichtigt wird, so ver- 
bleibt nur einer von 4. 

Die Umwandlung von Fettsäuren in KH. ist also biochemisch nicht 
nur möglich, sondern auch höchstwahrscheinlich, stoffwechselphysiologisch 
aber noch nicht einwandfrei bewiesen. 
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Dieses Schicksal der Fette hat aber, seitdem Gr. Lusk bewiesen hat, 
daß Fette nicht nur über KH.e, sondern auch direkt verbrannt werden 
können, an physiologischem Interesse eingebüßt, und so wollen wir seine 
Besprechung der Diabetespathologie überlassen, wo es besonders als 
diätetisches Problem von höchster Wichtigkeit ist. 


Krankheitsabläufe im Spiegel der „biolog. Leukozytenkurve”. 


Von Prof. Dr. Victor Schilling, 
Oberarzt der I. Med. Univ.-Klinik, Berlin, Charite. 


Aus einer wenig geübten Spezialmethode ist die Blutbildunter- 
suchung im Laufe der letzten Jahre zu einem allgemein angewendeten 
Untersuchungsmittel des Praktikers geworden. Da zahlreiche Unter- 
suchungsinstitute bereits brauchbare Blutbilder liefern, so steht der An- 
wendung auch durch den beschäftigten Arzt nichts mehr entgegen. Die 
Hauptsache bleibt jedoch, die auf diese Weise erlangten Blutbilder 
richtig im klinischen Sinne zu deuten. 

Vom Verf. wurde zur Vereinheitlichung des morphologischen Blut- 
bildes die sogen. „Hämogramm-M ethode‘‘ ausgearbeitet, die den Zweck 
hat, das für praktische Deutung Notwendige in einer feststehenden 
Formel zusammenzufassen und dadurch sowohl die Aufstellung, wie 
das Verständnis solcher Blutbilder zu erleichtern. Dieser Zweck ist er- 
reicht, da zahlreiche Praktiker sich bereits dieses Verfahrens bedienen. 
Wir bringen eine kurze Übersicht solcher Hämogramme, um die Aus- 
drucksfähigkeit dieser Formel für allerlei pathologische Zustände des 
Blutes zu erläutern. 

Tabelle I. Hämogramme. 


Krankheit a; FE 4 rY su Ir 7 = zi yor D. Tr. 
normal norma 0—112—4| — |o—ı | 3—s5 l51 67 2135| 4 8 PBP 
T. Typhus,...... „ [Leukopenh ul — 1. | 30 20 38 12 
2. Leberabszeß . | Hyperl. | — | — | — 9 | 31 38 17 5 
3. Tnchinoge . : 1 Hyper. | — | ı7 | — 2 24 44 18 5 
4. Tbc gutartig. | norm. | — | 55| — | — 8:51) 37,5| 4835| 6 p++ 
5. Ly. Leukaemie |st. Hyperl.| — I rn Zai 16 80 3 |P++BP+ 
6. Myeloische ,„ |st-Hyperl.| ı 4 28 | 26 | 14 20 I 6 |p+++ 


Anmerkung: Die neutrophile Gruppe zerfällt zur Veranschaulichung der Kernver- 
siebung (Ayneth) in die Untergruppen: Myelozyten, Jugendliche, Stabkernige, Segment- 
kernige (Verfasser). P ist Polychromasie, BP Basophile Punktierung im Dicken Tropfen. 


Die vorstehende Tabelle I. veranschaulicht die Möglichkeit, Differen- 
tialdiagnosen nach dem Blutbilde zu stellen; es sind besonders dif- 
ferente Typen ausgewählt. Wir wollen hiermit nur an die übliche Ver- 
wendung des Blutbildes erinnern. 

Eine neue Verwendung ergibt eine vom Verf. empirisch durch Ver- 
gleich sehr zahlreicher Untersuchungen gefundene biologische Regel, die 
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in folgendem Satze festgelegt ist: Bei den meisten Infektions- oder 
Intoxikationsprozessen folgen dem Reiz zuerst die Neutro- 
philen, dann die Monozyten, zuletzt die Lymphozyten; die 
Verschiedenheitder infektiösen Blutbilder beruht auf zeitlicher 
Verschiebung dieser drei Reaktionsphasen gegeneinander und 
auf der wechselnden Stärke der Reaktion in den einzelnen 
Gruppen, bzw. auf dem Auftreten seltenerer Zellformen neben 
ihnen. 

Dieser Satz besagt also, daß die oben differentiell unterschiedenen 
Zustände von Neutrophilie (Ziff. 2), Monozytose (Ziff. 1) und Lympho- 
zytose (Ziff. 1, 4) nicht an sich spezifisch für irgendeine Infektion sind, 
sondern nach einer bestimmten Reihenfolge bei den verschiedensten In- 
fekten und Intoxikationen in gleicher Weise auftreten. Dieser Satz 
scheint zunächst die Möglichkeit der Verwendung des Blutbildes sehr 
erheblich einzuschränken, denn es bleibt dann ja nur das ‚Auftreten 
seltener Zellformen‘ als wesentlicher Unterschied übrig, wie z. B. das 
Vorkommen von sehr vielen Eosinophilen bei Wurmkrankheiten (Ziff. 3) 
oder von Myelozyten (Ziff. 6) bei der Leukämie. In der Tat sind solche 
Kennzeichen auch die wirksamsten Hilfen für bestimmte Diagnosen nach 
dem Blutbilde. 


Verfolgen wir aber den Verlauf z. B. einer Bronchopneumonie mit 
mehreren Hämogrammen am 2., 10. und 14. Tage, Zeitpunkten, in denen 
wir am Krankenbette besonders geneigt waren, den Verlauf des Falles 
zu überwachen, so erhalten wir: 


Tabelle 2. Stichproben bei Bronchopneumonie. 


Krht.- |Temperat. 
Tag | m L-Zahl |Bas. Eos.|My. Ju. St. S. |Ly. Mon. Phase 
2. |355 40,1Jst.Hyperl.| — (+)| ı 15 14 495| 18 | 25 E 
— Neutrophile 
79,5 Kampfphase 
io. 137,2 38,7] Hyper. | — 2 |— — 755835] 15 | 17 II. 
De ee era ge au Tar Monocytäre 
66 Abwehrphase 
14. 136,2 36,6| Normal | — z|— — 3 4095|415| 8 III. 
mern Lymphocytär- 
43,5 eosinophile Heil- 
phase 


Der infektiöse Prozeß erzeugt also zunächst eine starke Neutrophilie 
mit schwerer regenerativer Verschiebung der neutrophilen Formen bis 
zu den Myelozyten, während alle übrigen Klassen absinken. Dann, z. Zt. 
der Krise, besteht eine starke Monozytose, die Eosinophilen erscheinen 
wieder, die Kernverschiebung ist zurückgegangen. Wenige Tage später, 
bereits im fieberfreien Zustande, sehen wir Lymphozytose und Eosino- 
philie. 

Im obigen Satze sind die Bewegungen der Eosinophilen noch nicht 
berücksichtigt, da sie in der Tat weniger regelmäßig verlaufen. Bei sehr 
leichten Infekten werden die Eosinophilen kaum beeinflußt; bei anderen 
erreichen sie bald hohe Werte, besonders bei den allergischen Prozessen; 
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nur im Anfang der Rekonvaleszenz zeigen sie sehr häufig eine Erhöhung, 
so daß wir auch von einer Zymphozytär-eosinophilen Phase sprechen können. 

Vergleicht man nun diese drei verschiedenen Hämogramme, die zu- 
nächst ganz verschiedenen Krankheiten anzugehören scheinen, mit dem 
durch die Fieberkurve charakterisierten Krankheitsablaufe, so sieht man, 
daß die ‚„neutrophile Phase“ sich während der Fieberhöhe entwickelt 
und hält, mit dem remittierenden Fieberablaufe zu sinken beginnt und 
vorübergehend einer Monozytose weicht, wobei allerdings die neutro- 
phile Phase noch an der abklingenden Kernverschiebung erkennbar bleibt, 
und endlich nach Abfall des Fiebers eine ausgesprochene Lymphozytose 
mit Eosinophilie entsteht. 

Denselben Verlauf nun beobachten wir bei sehr vielen, besonders 
aber bei den septischen Infekten in ganz gleicher Art, und zwar gehen 
die einzelnen Typen bei täglicher Entnahme des Blutbildes durch 
kleine Verschiebungen der Ziffern wie eine fortlaufende Kette ineinander 
über. Das einzelne Blutbild stellt nur den Schnittpunkt einer 
solchen Kette an dem Untersuchungstage dar. Hierdurch ge- 
winnt der Charakter des Blutbildes klinischen Wert, denn er 
bezeichnet in seiner Art den Augenblick des infektiösen Krank- 
heitsablaufes. 

Die Kurven ı u. 2 (Seite 48 und 49) zeigen den Aufbau der „biologischen 
Leukozytenkurve‘‘ zunächst didaktisch getrennt nach Neutrophilen + 
Kernverschiebung, dann die Monozyten, dann Lymphozyten und Eosino- 
phile.. Es handelt sich um einen exazerbierten septischen Prozeß, eine 
akut aufgetretene, heftige septische Angina, die etwas sensibilisiert ver- 
läuft. Deswegen ist die monozytäre Reaktion recht ausgeprägt; die Lym- 
phozyten sind zunächst etwas gesteigert, die Eosinophilen deutlich in 
ihrer Rekonvaleszenzvermehrung. 

Die ‚„‚Vollkurve‘‘ zeigt dann diese Kurven übereinandergelegt, wie sie 
sich aus der täglichen Einzeichnung der Hämogramme ergeben. Dabei 
sind aus praktischen Gründen, um die wichtigsten Zellklassen deutlicher 
herauszuheben, verschiedene Maßstäbe angewendet. 

Die Neutrophilen und Lymphozyten sind mit 10%, für das Grund- 
quadrat, aber mit Höhe 30 % für Neutrophile und o% für Lymphozyten 
auf dem Grundstrich, die Kernverschiebung, Monozyten und Eosinophilen 
mit 5% für dasGrundquadrat alle mit gleicher Höhe o % auf der Grund- 
linie eingezeichnet. 

Diese Blutbildänderungen entsprechen nun aber Zäsuren des in- 
fektiösen Krankheitsablaufes, die seit uralten Zeiten dem beobach- 
tenden Arzte aufgefallen und die wir als Kliniker mit der Bezeich- 
nung: Akme, Krisis, Rekonvaleszenz zu benennen gewohnt sind. Wir 
pflegen sie aus der Fieberkurve abzulesen und aus dem Verharren oder 
dem Übergange dieser Phasen ineinander symptomatische und prognosti- 
sche Schlüsse auf den Gesamtablauf bei unseren Kranken zu ziehen. 
Das gleiche können wir aber auch bei einiger Kenntnis des Blutbild- 
verlaufes, d. h. der Kurve der einzelnen Leukozytenbewegungen, aus dem 
Hämogramm entnehmen. 


Nun ist die Fieberkontrolle sicher eine viel einfachere Methode wie 
die Festlegung von Hämogrammen, und so würde es wenig Zweck haben, 
solche „biologischen Leukozytenkurven“, wie Verfasser diese Technik ge- 
nannt hat, aufzunehmen, wenn sie nicht besondere Vorteile bieten könnten. 
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Die Schwierigkeit der praktischen Blutbilduntersuchung mußte zu- 
nächst so herabgesetzt werden, daß wenigstens in schwereren und wich- 
tigeren Krankheitsfällen die häufigere Untersuchung möglich war. Diese 
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selbstverständliche Forderung war der Grund, die Form des ‚Hämo- 
grammes“ aufzustellen und weiter die relativen Werte für die praktische 
Verwendung in den Vordergrund zu rücken. Naegeli, Moschkowski u.a. 
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haben zwar eingewendet, daß nur absolute Leukozytenwerte das richtige 
Bild der Leukozytenverhältnisse vermitteln, und zweifellos haben sie für 
besondere Fälle, z. B. Agranulozytosen, Iymphatische Reaktionen, manche 
Leukämien u. a. recht; das relative Bild kann hier Leukozytenbewegungen 
vortäuschen, z.B. bei der „Agranulozytose‘‘ eine hohe Lymphomono- 
zytose, während in Wirklichkeit eine Neutropenie vorliegt, oder bei der 
„Iymphatischen Reaktion“ (Pfeifersches Drüsenfieber) eine Neutropenie, 
während in Wirklichkeit nur eine Lymphozytose vorliegt. Aber dies sind, 
wie die Untersuchung der biologischen Leukozytenkurve an vielen hun- 
dert Krankheitsabläufen durch Verf. und zahlreiche Nachuntersucher 
gezeigt haben, Ausnahmezustände, die auf einer besonderen Schädigung 
von Teilen des leukozytären Systemes selbst beruhen. Es ist verständlich, 
daß eine solche biologische Regel abnorm verlaufen muß, wenn der Apparat, 
dessen Reaktionen sie kennzeichnet, selbst gestört ist. Die ungestörte biolo- 
gische Kurve kennzeichnet eben gesteigerte Abwehrvorgänge, Entzün- 
dungsphänomene, die sich physiologisch durch jeden Infekt entwickeln, 
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Kurve 2. Vollkurve. 


während die erwähnten Ausnahmen pathologische Vorgänge am Blut- 
apparate, Blutkrankheiten, charakterisieren. Die praktische Folge ist, daß 
wir im allgemeinen für das Studium des Krankheitsablaufes uns glück- 
licherweise mit den relativen Zahlen begnügen können, denn die absoluten 
sind nur mit Hilfe der Zählkammertechnik zu erlangen; diese aber ist, 
wie wir Naegeli u.a. entgegenhalten müssen, für den Arzt und selbst für 
Krankenhäuser völlig undurchführbar, wenn man sie zum täglichen Unter- 
suchungsmittel machen will, zumal sie ständige Bereitschaft des Arztes 
oder seines Hilfspersonals voraussetzt. Ein Blutausstrich aber kann jeder- 
zeit, selbst in der Sprechstunde in wenigen Sekunden hergestellt und 
zu geeigneter Zeit dann untersucht werden, wobei die Sammlung und ge- 
meinsame Vorbereitung der Präparate verschiedener Kranker die Arbeits- 
zeit ungemein verkürzt. (Durchschnittlich kaum 15 Min. pro Hämogramm 
einschließlich Färbung bei ro Präparaten.) 

An Stelle der L.-Zählung empfehlen wir zum Schutz vor gröberen 
Irrtümern die Schätzung nach ‚vermindert, normal, vermehrt, stark 
vermehrt“. 

Eine weitere Erleichterung bietet die Möglichkeit, in langsamer ver- 
laufenden Krankheitsfällen nur in größeren Abständen Hämogramme als 
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Stichproben zu entnehmen, um durch Anschneiden der gedachten bio- 
logischen Kurve ihren Verlauf zu den Zeitpunkten zu erkennen, in denen 
wir ärztlich Vorteile davon erwarten, d.i. bei Verschlechterungen, bei 
Verbesserungen, bei Abwägung der Prognose, der Operationsindikation, 
der Wirkung der Therapie, der Gefahr der Komplikation oder des Rezidivs. 

Hier zeigen sich die Vorteile der Blutuntersuchung gegen- 
über der einfachen Fieberbeobachtung. Die Höhe des Fiebers folgt 
im allgemeinen nur sehr schlecht der Schwere der Krankheit, während 
die Höhe des Blutbildausschlages, insbesondere die Stärke von Neutro- 
philie und Kernverschiebung, in oft ausgezeichneter Weise (allerdings von 
einer empirischen Basis für jede Krankheitsgruppe aus) der Schwere 
des Prozesses parallel gehen. Der weitere Vorteil ist die Genauigkeit 
und Unbestechlichkeit des Blutbildes, das vorübergehenden Fieber- 
steigerungen oder schockartigen Abfällen nicht folgt, nicht durch Euphorie 
des Kranken oder Subjektivismus seiner Umgebung oder des beobach- 
tenden Arztes umgestimmt wird, sondern mit einer erstaunlichen Treue 
den wirklichen Stand der Krankheit gegenüber dem Organismus 
selbst festlegt. 

Die Beobachtung der Kurven hat gezeigt, daß gerade bei den stär- 
keren Blutbildveränderungen die Konstanz eine viel größere ist, wie im 
normalen Zustande, so daß die bekannten und gefürchteten Labilitäten 
des Blutbefundes für das stärker pathologische Bild fortfallen; man kann 
zu jeder Zeit das Präparat entnehmen und wird mindestens den Charakter 
der Phase, so lange sie andauert, vorwiegend finden. 

Für den Arzt und Kliniker bietet die Heranziehung des Blutbildes 
die Möglichkeit, eine nach Verlauf der Fieberkurve und nach seiner 
Beobachtung noch unklare Beurteilung zu odjektivieren, d.h. durch 
Vergleich festzustellen, ob tatsächlich die klinischen Beobachtungen dem 
hämatologischen Bilde entsprechen. Sehr oft wird dann das Blutbild 
mehr leisten und wird überraschende Wendungen im Krankheitsprozeß 
eher aufdecken, wie sie selbst der erfahrene Kliniker vermuten konnte. 
Wir fanden die Ankündigung von Verschlechterungen 1—2 volle Tage 
vorher, Besserungen oft noch früher, bei nachträglichem Vergleich mit der 
Fieberkurve. Am Krankenbette aber pflegt der Vorteil noch erheblicher 
zu sein, weil die ersten Anzeichen der Änderung der Fieberkurve selbst 
im Krankensaale nicht immer richtig gewertet werden können, während das 
Blutbild allein, oder mit der Fieberkurve zusammen kaum Zweifel läßt. 


Ein kleines Beispiel möge diesen Wert kennzeichnen: In einer gynäkologischen Klinik 
wurde bei einer puerperalen Sepsis das Blutbild verfolgt und lag in der neutrophilen Kampf- 
phase. Nach einigen Tagen zeigte die Patientin Abfall des Fiebers, erhöhte subjektive 
Besserung. Die Angehörigen erhielten auf Anfrage sehr günstigen Bescheid und feierten 
am Nachmittage bei ihrem Besuche die Überwindung der Krankheit mit der Patientin. 
Unterdessen war morgens das Blutbild bestimmt und eine schwere Erhöhung der neutro- 
philen Kampfphase festgestellt worden, die hämatologisch zu den schwersten (konsiliarisch 
geäußerten) Befürchtungen Anlaß gab. Der nächste Tag brachte einen schweren Zusammen- 
bruch, der bald ad exitum führte. Nun trat die Befürchtung hervor, daß die Besuche den 
Schaden verursacht hätten, doch ließ sich die angebliche Besserung ohne weiteres als 
Euphorie bei schockartiger Verschlechterung des wirklichen Zustandes aus der biologischen 
Kurve vor der Besuchszeit erweisen. 


Die günstigePrognosewird nach dem Gesagten also gestellt aus dem 
Übergang der neutrophilen in die monozytäre, der monozytären 
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indie lymphozytär-eosinophile Phase, womit der Krankheitsablauf 
aus dem gefährlichen in das labile und endlich in das gesicherte Stadium 
übertritt. Die Beobachtungen der biologischen Kurve haben nun ergeben, 
daß die Schnelligkeit, mit der dieses geschieht, ganz von der Art des Pro- 
zesses abhängt, d. h. daß z. B. im Grippe- oder Malariaanfall in 24 Stunden 
alle drei Stadien, bei einer Pneumonie jedes einzelne etwa erst in einer 
Woche, bei einer Tuberkulose vielleicht in ebenso vielen Monaten, 
durchlaufen wird. Solange der Körper aktiv mit dem Infekte ringt, 
verbleibt er in der neutrophilen Kampfphase. Wenn die Körperkräfte 
der Infektion die Wage halten, bzw. wenn das retikuloendotheliale System, 
dem die Monozyten zugehören, lebhaft mit Immunisierungsvorgängen 
proliferiert, liegt erin der monozytären Abwehr- oder Überwindungsphase. 
Wenn sich der Körper der Reparation der angerichteten Schäden zu- 
wendet, beherrschen die Lymphozyten und bei allergischem Einschlage 
die Eosinophilen das Feld. 

Es ist nun klinisch von größter Wichtigkeit, daß diese 
Phasen nichtautomatisch hintereinander folgen müssen, sondern 
daß dies nur dem jeweils günstigen Ablaufe entspricht. Wird ein 
Körper nicht mit dem Infekte fertig, so bleibt die Phase I, die neutro- 
phile Kampfphase, bestehen, z. B. bei einer schweren Sepsis oder einer 
exsudativ-progredienten Tuberkulose, und wann wir auch unseren Schnitt- 
punkt der Kurve nachprüfen, stets bietet sich das Bild der neutrophilen 
Kampfphase, evtl. zeitweise mit leichten Monozytenvermehrungen oder 
leichter Steigerung der Eosinophilen daneben: wir bezeichnen dies als 
„Überlagerung durch Phase I“. 

Aber ebensogut kann auch der Körper in dem selteneren Zustande 
der monozylären Abwehr verbleiben, der besonders die ständig labilen, 
stark remittierenden Infekte (mittelstarke Sepsis, Tuberkulose, Protozoen- 
infektion u.a.) charakterisiert. Hier verläßt der Körper in der Regel 
noch nicht die Kampfzone, die in mehr oder weniger starker Kernver- 
schiebung erhalten bleibt, aber doch nimmt sowohl das klinische Bild 
wie die Fieberkurve, dem Blutbilde entsprechend, das Gesicht einer 
dauernden Krise an, einer starken Abwehr, die im höheren Maße die 
Möglichkeit der Überwindung des Prozesses enthält, jedoch prognostisch 
dubiös bleibt; wir nennen dies „Überlagerung durch Phase II“, 

Das lang hingezogene Dauerstadium mit Lymphozytose ist das 
bekannte Bild der chronischen, wenig virulenten Infektion, die deswegen 
gerade schleichend in den Körper eintritt und so schwer ihn wieder 
verläßt. Der Organismus reagiert dauernd mit Heilreaktionen, klein- 
zellig Iymphatischer Infiltration, untermischt häufig mit Eosinophilen (gut- 
artige, septische, tuberkulöse, gonorrhoische, syphilitische u. a. Pro- 
zesse); obgleich sie in der „Heilphase‘‘ ablaufen, tritt der physiologische 
Zustand erst nach langer Zeit und manchmal bei fortschwelender Infektion 
gar nicht ein (Lues). Dies ist die „Überlagerung durch Phase III“. 

Die Benennung der einzelnen Teile unserer biologischen 
Kurve bezeichnet also nicht den klinischen Enderfolg, sondern 
nur das jeweilige Reaktionsbild des Körpers, verglichen mit 
dem üblichen Ablauf der biologischen Kurve im normal ab- 
reagierten Infekte. 

Wir können auch so sagen, daß der übliche Ablauf der biologischen 
Kurve in einem bestimmten Punkte gehemmt und in eine Horizontale ver- 
wandelt wird; der Körper verharrt in seiner Verteidigungsstellung, die 
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er gerade einnimmt und findet nicht die Kraft, den schädigenden Prozeß 


in üblicher Weise abzureagieren. 


Die folgenden Kurven 3—5 entwickeln theoretisch aus der gleichen 
Infektion der Kurve ı in verkleinertem Maßstabe die chronischen Typen 


der „biologischen Kurve‘. 
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Kurve 3 zeigt den Verlauf bei entstehender schwerer Sepsis als 


überlagernde Phase I. 


Kurve 4 zeigt den Verlauf bei Übergang zur chronischen, remit- 
tierenden Sepsis, etwa vom Lenta-Typus, allerdings auch noch in einer 


sehr aktiven Form, überlagernd in Phase II. 


Kurve 5 zeigt das Verbleiben einer gutartigen septischen Infektion, 


z. B. chronischer Tonsilleninfektion in der Dauer-Phase III. 
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Die Hämogramme lauten nun dauernd durchschnittlich 


L-Zahl Bas Eos My Ju Stab Segm Ly Mono 
für Phase I, Hyperl. stark . . .. — — — 4 23 37 20 6 
für Phase II, Hyper... .....- E AO 50 o i2 
für Phase III, Hypoleuk.. . .... — SEEE 8 50 36 3 


Das erste Hämogramm zeigt dauernd die schwere regenerative Rei- 
zung der Neutrophilen; die Lymphozyten sind durch den chronischen 
Zustand etwas erholt, aber noch unternormal; die Eosinophilen fehlen. 

Hämogramm 2 zeigt die hohe Monozytose als Zeichen der lebhaften 
Abwehr, die aber hier durch die mehr stabkernige, aber nicht geringe 
K.V., die niedrigen Lymphozyten und die Eosinopenie trotzdem einen 
Drognostisch schlechten Charakter trägt; die Aktivität ist sehr stark, wie 
dies bei sensibilisierten Prozessen häufig ist. 

Hämogramm 3 zeigt in Eosinophilen und Lymphozyten das typische 
Rekonvaleszenzbild, das aber durch die beharrende, stark überlagerte 
K.V. doch noch einen leicht aktiven Charakter trägt. Die Eosinophilen 
sind erholt. 

Genau die gleichen Bilder könnten wir bei einer schweren exsudativen 
Tuberkulose (Hgr. I), bei einer stark aktiven tuberkulösen Pleuritis mit 
zweifelhafter Prognose (Hgr. 2) und bei einer ganz gutartigen, zirrhotischen 
Phtise (Hgr. 3) bekommen, nur daß sie bei Tbc eventuell Monate lang 
ganz gleich verlaufen. Fall rı würde bis zum Tode gleichbleiben oder 
noch steigen, Fall 2 langsam übergehen nach rückwärts in die Phase I 
(bei günstigem Verlaufe auch in Phase III), Fall 3 sich weiter bessern 
zur völligen Norm, wenn nicht unvorhergesehene Komplikationen (Er- 
kältung, Sekundärinfektion, Aussaat usw.) eintreten. 


Besonders interessant werden diese biologischen Kurven, wenn eine 
Komplikation oder ein Rezidiv ihren zunächst normalen Ablauf unter- 
brechen. Sehr zahlreiche schöne Beispiele liegen hier bereits vor, z. B. für 
die interkurrente Angina oder Sepsis bei Scharlach, Diphtherie, Typhus, 
Pneumonie, u. a. (Verfasser, Wollenberg, Joseph, Ockel, Busche u.a.). Für 
die gefürchtete Wundinfektion nach einem sterilen, chirurgischen und 
gynäkologischen Eingriff (Stahl, Heyn, Fuß u.a.), für Komplikationen 
z.B. Lungen- und Milzinfarkte, bei Endocarditis lenta für Pleuritis 
bei Tuberkulosen, Perforationen bei ulzerösen und septischen Magen-, 
Darm- u.a. abdominalen Erkrankungen (z.B. Appendizitis, eitrige 
Peritonitis). 

Überraschend ist auch, daß auf dem Gebiete der Nervenkrank- 
heiten sehr schöne Anwendungen der biologischen Kurve gefunden sind, 
so z. B. von Suckow, Skalweit u. a. für den Verlauf des Delirium tremens, 
der Paralyse, von Sagel für Schizophrenie. Daß in der Pädiatrie die Ver- 
hältnisse mit etwas anderer Basis die gleichen sind, haben zahlreiche 
Hämogramm-Arbeiten erwiesen, doch liegen systematische Untersuchun- 
gen von den vorgetragenen Gesichtspunkten noch kaum vor. Die All- 
gemeingültigkeit der Vorstellung bestätigt sich aber gerade darin, daß 
beliebige Serien-Fälle, aus den zahlreichen Hämogramm-Arbeiten heraus- 
gegriffen, wenn an sie an sich richtig und mit guter Technik ausgeführt 
waren, nachträglich zur Konstruktion und zum Beweise der Richtigkeit 
der biologischen Kurve gebraucht werden können. Hierin liegt auch der 
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beste Schutz gegen die Möglichkeit, daß es sich um subjektive Kon- 
struktionen ad hoc handeln könne. 

Selbst für die sogen. spezifischen Krankheitsbilder, wie wir 
sie eingangs erwähnt haben, läßt sich im gewissen Sinne die Gültigkeit 
der Regel zeigen. Wenn es sich nicht um abnorme Reaktionen des Sy- 
stems handelt, wie beim Iymphatischen Drüsenfieber usw., vor allem 
natürlich bei den Leukämien, bei denen die Ausdrücke Kampfphase für 
myeloische Reaktionen oder Heilphase für die lymphatische Proliferation 
selbstverständlich keinen Sinn haben, so zeigen selbst scheinbar abnorme 
Verläufe bei genauerer Prüfung den Rhythmus der biologischen Kurve. 
Z.B. galt der Typhus als charakterisiert durch Lymphozytose und An- 
eosinophilie; schon Naegeli hatte aber betont, daß im frühesten Stadium 
vorübergehend Neutrophilie und Hyperleukozytose zu bemerken seien, 
nur daß wegen des schleichenden Verlaufs des Typhus dieses Stadium 
dem Kliniker sehr selten schon zu Gesichte kommt. Wir fanden dieses 
auf vereinzelten eigenen Kurven, besonders schön bei Busche bestätigt. 
Trotz einem mit dem histologischen Prozeß übereinstimmenden frühen 
lymphatischen Reize, besteht im Anfang eine ausgesprochene starke neu- 
trophile Phase, immer an der schweren Kernverschiebung erkennbar, 
weiterhin eine monozytäre Krisis, endlich eine gesteigerte Lymphozytose 
mit wieder auftauchenden Eosinophilen. Es liegt also so, daß wir als 
Kliniker infolge der Eigenart des Krankheitsverlaufes den Typhus am 
Ende der r. Krankheitswoche bereits im Stadium der Lymphomonozytose 
mit Überlagerung der Kampfphase zu untersuchen pflegen. Aehnlich pflegen 
wir praktisch die Malaria am häufigsten kurz nach dem Anfall im mono- 
zytären Abwehrstadium, Grippe und Pappatazi-Fieber lymphomonozytär 
nach der eigentlichen Akme, dagegen die hochvirulenten akuten Infekte, 
nie Sepsis, Pneumonie, Scharlach, Diphtheritis u. a. recht in der neutro- 
philen Kampfphase hämatologisch zu kontrollieren. 

Es ließen also die allerverschiedensten Infektionen bei ge- 
treuer Verfolgung von Tag zu Tag schließlich den Grundtypus 
der biologischen Kurve mit interessanten Abweichungen er- 
kennen, so daß, troiz mehrerer scheinbarer und nur ganz 
weniger wirklicher Ausnahmen, von einer allgemein gültigen 
Regel gesprochen werden darf. 

Nach dem Gesagten ist es sehr verständlich, daß gerade eine so 
konstante, zur Chronizität neigende Krankheit, wie die Tuberkulose, 
mit ihrer sonstigen schwierigen Beurteilung vorzüglich geeignet ist, 
diese symptomatische und prognostische Deutung nach der biologischen 
Kurve verwenden zu lassen. Es sei hier auf die Bestätigungen hinge- 
wiesen, die aus der Rombergschen Schule (Rafauf, Kleemann) in etwas 
modifizierter Form, von meinen Mitarbeitern Kalkbrenner, v. d. Weth, 
Siebert beigebracht sind, besonders überzeugend von Griesbach, der durch 
Zusammenfassung zahlreicher monatlicher Hämogramme in einem Durch- 
schnittsbilde „biologische Monatskurven‘“ aufzeichnete, die über die Zu- 
fälligkeiten des Tages hinweg den Wechsel der biologischen Phase in 
klarster Weise hervortreten ließen. Umgekehrt ist deswegen die Tuber- 
kulose diejenige Krankheit, bei der schon wenige Stichproben zur Kenn- 
zeichnung des biologischen Abwehrzustandes des Körpers sehr gut ge- 
eignet sind (Verf., Engel und Ockel). 

Je häufiger die Untersuchung gemacht wird, um so augenscheinlicher 
läßt sich das Spiel der Leukozytensysteme demonstrieren. Macht man 
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zu wenig Untersuchungen (Naegeli-Gloor), so übersieht man die wichtig- 
sten Veränderungen. Am besten und vollständigsten kam das Spiel der 
biologischen Kurve bei den vierstündlich Tag und Nacht ausgeführten 
Malariauntersuchungen von Rubitschung mit Verfasser heraus und wieder- 
holte sich in mehreren Anfällen in je 24 Stunden vollständig. Ebenso gut 
kam es in der ebenfalls vierstündlich bestimmten Monatskurve Sagels bei 
Recurrens zum Ausdrucke, wo sich in drei Rückfällen in gleichem Rhyth- 
mus der Wechsel wiederholte. 

Es ist verständlich, daß dieses relativ bequem auszuführende in das 
tiefste Wesen des Zellebens im Organismus hineinleuchtende Verfahren 
auch besonders geeignet ist, um therapeutische Erfolge zu überwachen 
[Tuberkulininjektionen (Verf. u. Mitarbeit.), Pneumothorax (Griesbach, 
Siebert), Autovakzinationen (Fuß), Röntgenbestrahlung (Cramer und 
Kalkbrenner) u. a.]. 

Es ist nicht möglich, auf alle die in. zahlreichen Arbeiten bereits 
festgelegten Einzelheiten einzugehen, doch ist der Stand der Frage heut- 
zutage hinreichend geklärt und gesichert, daß nach zwei Jahrzehnten 
der Durchprüfung eine Übersicht (Verfasser) gegeben werden kann. Eine 
ausführliche Darstellung ist in Vorbereitung (s. Literatur). Es erscheint 
praktisch in der Tat berechtigt, einzelne Hämogramme bei Stichproben 
unter dem Gesichtspunkte von Durchschnitten durch die biologische Leuko- 
zytenkurve zu betrachten und mit direkter klinischer Anwendung zu be- 
werten. Hierzu gehören die Kenntnisse des erfahrenen Klinikers und eine 
wirklich zuverlässige Technik der Festlegung des Hämogrammes. Dann 
aber ist es auch möglich, jedes von fremder Hand objektiv hergestellte 
Blutbild auf Grund eigener Beobachtung des Kranken oder Bericht des 
Krankheitsverlaufes in diesem Sinne auszuwerten und damit Einblicke 
in das pathologische Geschehen zu erlangen, die ohne Blutbildunter- 
suchung nicht oder nur mit einem sehr viel größeren klinischen Apparate 
zu erzielen sind. 


Literatur der wichtigsten Arbeiten zur „Biol. Leukozytenkurve“. 

Verfasser, Hämogrammethodik s. Blutbild und klin, Verwertung, Leitfaden Gustav 
Fischer, Jena, 9. 10. Aufl. 1932. — Ders., Biologische Kurve. ı. Mitteilung. Zeitschr. f. 
klin. Med. Bd. 99. 1924. Übersicht. Med. Klin. H. 9/10. 1932. — Naegeli, Lehrbuch der 
Blutkrankheiten, 5. Aufl. Verlag J. Springer. 1931. — Moschkowski, D. med. W. H. BI, 
1925, dazu Verfasser D. med. W. H. 24 und 25, 1926. — Wollenberg, Z. f. klin. Med., Bd. 
91, 1922. — Joseph, Z. f. klin. Med., Bd. 100, 1924. — Busche, Inaug.-Diss., Berlin 1932 
(im Druck). — O. Stahl, Arch. f. klin. Chirurgie, Bd. 128, 1924. — Heyn, Zeitschr. f. Geb. 
und Gynäkol., Bd. 87, 1924. — Fuß, D. med. W., H. 13, 1922. — Suckow, Monatsschr. f. 
Psych. u. Neurol., Bd. 62, 1926. — Skalweit, Zeitschrift f. klin. Med., Bd. 102, 1925. — 
Sagel, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych., Bd. 135, 1931. — Kleemann, Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul., Bd. 49, 1924. — Raffauf, Beitr. z. Klin. d. Tuberk., Bd. 53 u. 60, 1924/25. — 
Kalkbrenner, Z. f. Tuberk., Bd. 41, 1924. — v. d. Weth, Ergebnisse der ges. Tuberkulose- 
forschung, Bd. I, 1930. — Siebert u. Verfasser. (Nichterschienene Arbeit.) — Engel und 
Ockel, Beitr. z. Klinik der Tuberk., Bd. 61, 1925. — Naegeli-Gloor, Monographie G. 
Thieme, Leipzig 1929. — Rubitschung, Arch. f. Schiffs. u. Tropenhyg., Bd. 29, 1917. — 
V. Schilling, Hoffmann, Jossmann, Rubitschung und van der Spek, Z. f. klin. Med. 100. 1924. 
Cramer und Kalkbrenner, Klin. Wo., H. 4, 1929. — V. Schilling, Biologische Leuko- 
zytenkurve. Monographie G. Fischer, Jena 1932 (im Druck). Mit vollständiger Literatur 
und rro farbigen Kurven. 
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Rundschau. 
Von Prof. E. Fuld, Berlin. 


I. Speiseröhre, Magen-Duodenum. 


Nicht Spasmen, sondern Störungen der Eröffnungsdhase liegen den lang- 
dauernden Passage-Störungen im Magendarmkanal zugrunde. E. F. Müller und 
W. Rieder (Münch. med. Woch. 1931, I., S. 1033) betonen den Unterschied 
dieser Achalasie vom Spasmus: dort gewöhnlicher schlaffer Verschluß, den der 
Finger leicht überwindet, hier energische Kontraktionsbildung. Jene ist an 
sich schmerzfrei; erst in der Folge, wenn sekundäre Spasmen hinzutreten, 
erscheinen schmerzhafte Sensationen. Spasmen ohne Schmerz sind nicht be- 
kannt. Während der Spasmus stets oberhalb des Fremdkörpers bzw. des Röhren- 
inhalts sitzt, findet sich der Eröffnungsausfall stets unterhalb desselben und 
wird klinisch auch erst an der Passagebehinderung erkennbar. Spasmen sind 
von Anämie begleitet, Achalasieen nicht. Spasmen weisen diagnostisch auf 
Fremdkörper — worunter auch Ulzera mitverstanden werden — oder auf 
mechanische Leerungshemmung hin. Sie sind anhaltende Passage-Störungen 
durch Eröffnungsausfall und zurückzuführen auf Störungen und Verlust der na- 
türlichen Impulsübertragung. Sie finden sich nach Magenresektion und infolge 
vegetativ-nervöser Störung beim Kardiospasmus und Pylorospasmus (,‚Kardio- 
Alyse“, ‚„akinetische Kardiotonie und Pylorotonie‘‘) sowie im Experiment nach 
Nervendurchschneidung. Aus ähnlichen Gründen können an allen Sphinkteren 
Analoa zustande kommen. Anhaltende Erweiterung, Offenstehen von Seg- 
menten oder Schließmuskeln und daraus folgender Stillstand von Darm- 
abschnitten sind Ergebnisse adäquater Impulse und meist Zeichen von Ent- 
zündungen in der Umgebung (Peritonitis, Douglasabszeß usw.). 

Die chirurgische Behandlung des Speiseröhrenkrebses stellt trotz aller Fort- 
schritte bisher noch immer einen ebenso schwierigen wie gefährlichen Eingriff 
dar. Die mit großen Erwartungen aufgenommene Radiumbehandlung hat nicht 
gehalten, was man sich von ihr versprochen hat. Infolgedessen verdient der 
Vorschlag Hesses (Zeitschr. f. Hals- usw. Heilk. 1930,27, II, S. 517) einer endo- 
skopischen Behandlung mittels Elektrokoagulation besondere Beachtung. Hesse, 
der über 8 Fälle berichten kann, rühmt dem Verfahren u.a. nach: Durch- 
kochung und Sterilisierung der Gewebe, Verschluß der Blut- sowie der Lymph- 
gefäße. Stets schloß er eine Radiumnachbehandlung an. 

Gegen den epidemischen Singultus, in dem er eine eigene Krankheit erblickt, 
empfiehlt M. Levai (Wien. klin. Woch. 1931, II, S. 1028) Atropin, und zwar in 
intrakutaner Anwendung. Der Schlucken hört schlagartig auf, um gar nicht 
oder erst nach längerer Zeit wiederzukehren. Als Dosis wird angegeben: 
0,0002 bis 0,0003 Milligramm (was also 2 bis 3 Zehnmillionstel Gramm wären). 

Nicht Kardiospasmus, sondern Spasmus am Hiatus liegt nach den Unter- 
suchungen von H. Dahmann (Zeitschr. f. Hals- usw. Heilk. 1931, 28, S. 262), 
dem bekannten Krankheitsbild zugrunde. Die Kardia ist nicht beteiligt, die 
Verengerung liegt im Hiatus oesophageus. Die sog. pars abdominalis oesophagi 
wird dementsprechend in pars oesophagealis umbenannt (statt üblich und 
richtig: oesophagea). Die Erkrankungen des Hiatus werden für den Ösophago- 
skopiker vindiziert, die der Kardia dem Chirurgen überlassen. 
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Wesentlicher ist es jedenfalls, daß der Kardiospasmus in Wirklichkeit kein 
Spasmus ist. W. Rieder (Bruns Beitr. 1931, 155, S.495) schließt aus dieser 
Feststellung, daß es keine chirurgische kausale Behandlung der Achalasie geben 
kann. Bei psychisch überlagerten Fällen kann anfangs psychotherapeutisch 
etwas erreicht werden. In fortgeschrittenen Fällen sind die Erfolge schlechter 
— aber auch die Bougiebehandlung führt selten zu einer Dauerheilung. Besser 
ist die Behandlung mit dem Starkschen Dilatator oder die Dehnung vom er- 
öffneten Magen aus. Größere Eingriffe, die bei schwereren Fällen in Frage 
kommen, sind die Kardiomyotomie nach Heller oder die Ösophago-Gastrotomie 
nach Heyrowsky. } ; 

Die Prüfung der Resorption aus dem Magen verlangt eine Berücksichtigung 
der zeitlichen Verhältnisse (F. Delhougne, Arch. f. exp. Path. und Pharm. 1931, 
159, S. 128). Bei einer geeigneten Versuchsanordnung ließ sich dartun, daß 
eine Verweildauer von drei bis vier Stunden genügt, um einfache Zucker sowie 
Aminosäuren in erheblichem Umfang zu resorbieren. Stärke und Peptone 
werden nicht resorbiert, ebensowenig Triolein. Alkohol dagegen wird bereits 
in kürzerer Zeit resorbiert. Da Antrumresektion an diesen Verhältnissen wenig 
ändert, scheint die Resorption im Fundus stattzufinden. Bei atrophischer 
Gastritis (durch wochenlange Einführung von 50 %igem Alkohol herbeigeführt) 
erfolgt die Resorption erheblich rascher. 

Funktionelle Gebilde, von denen in der Physio-Pathologie des Magens 
viel die Rede ist, wie die Waldeyersche Magenstraße und der Musculus sphincter 
antri pylorici, gestatten nach H. Husserl (Fortschr. d. Röntgenstrahlen 1930, 
40, S. 342) eine objektive Festhaltung im gastrophotographischen Bild. Ersteres 
Gebilde, längs deren die häufigsten Vorkommen der Ulzera gelegen sind, ist 
ausreichend bekannt. Der Antrumsphinkter ist ein seilförmiger Muskelzug, der 
das Antrum umfaßt, nicht als stabiles Gebilde, sondern je nach Bedarf in Er- 
scheinung tretend und wieder verschwindend. 

Dem Pförtneranteil des Magens weist N. Henning (Klin. Woch. 1931, I, 
S. 692) eine große Bedeutung für Keimfreihaltung der oberen Verdauungswege zu. 
Versuche mit wässerigen Extrakten aus Antrum pylori von Ratten ließen eine 
deutliche abtötende oder wachstumbeschränkende Wirkung auf Kolibazillen 
erkennen. Keine vergleichbare Wirkung ging aus von Extrakten aus anderen 
Partien der oberen Verdauungswege (Magenfundus und Duodenum). Bei ent- 
zündlichen Veränderungen im Antrumteil (erosive Antrumgastritis) geht diese 
Bakterizidie verloren. Der Analogieschluß auf den Menschen liegt um so näher, 
als nach Atrumresektion gramnegative Keime regelmäßig aszendieren. Mit seiner 
Theorie, daß das Antrum pylori bei der normalen Abwehr gegen das Empor- 
wandern von Coli beteiligt ist, glaubt Verfasser alle Möglichkeiten der Bakterien- 
besiedlung in den oberen Verdauungswegen erklären zu können. 

Die röntgenologischen Reliefbilder der Magenschleimhaut halten im allgemeinen 
der gastroskopischen Kontrolle stand. (R.Schindler und H. Sielmann Münch. 
med. Woch. 1931, II, S. 1989.) Die Methode ist für die Magendiagnostik un- 
entbehrlich. Karzinome gelangen fast ausnahmslos zur Darstellung. Nur bei 
Veränderungen des Reliefs unmittelbar unter der Kardia ist Vorsicht in der 
Deutung geboten. Polypen können bei sorgfältigem Suchen vorzüglich dar- 
gestellt werden. Das Magengeschwür gelangt in den meisten Fällen klar zur 
Darstellung selbst, wenn es flach ist. Dagegen ist die Schleimhautreliefmethode 
für die Erkennung einer chronischen Gastritis gegenwärtig nur von sehr be- 
dingter Brauchbarkeit, selbst wenn es sich um schwere Fälle handelt. Nur 
extrem schwere verrukös-hypertrophischer Gastritiden werden mit Sicherheit 
von ihr erfaßt. Große Schwierigkeiten kann die Beurteilung operierter Mägen 
und des Ulcus jejuni bereiten. 

Die Magensekretion ist abhängig von Temperatureinflüssen auf die Haut. 
L. Bogendörfer und A. R. Sell (Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1930, 169, S. 166) 
fanden, unabhängig vom Ort der Abkühlung oder Erwärmung, erstere fördernd 
auf Menge und Stärke des Saftes, letztere herabsetzend, wobei die Einflüsse 
auf die Quantität vorauseilen. Der Kältereiz zeigt Übereinstimmungen mit 
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dem Histaminreiz. Die Anwesenheit eines Karzinoms im Magen verhindert die 
Temperaturauswirkungen auch dann, wenn noch Salzsäure gebildet wird. 

Ergotamin übt eine Wirkung auf die Sekretion des normalen menschlichen 
Magens aus, beim Ulkuskranken fehlt diese Wirkung. (L. Heß und J. Falitschek 
Klin. Woch. 1931, I, S. 726). Ergotamintartrat in der Menge von 4;tel Milli 
subkutan läßt die Säurewerte abfallen, die Sekretmenge ansteigen und die 
Sekretionsdauer zunehmen. Ähnlich wie die Ausschaltung sympathischer Fasern 
im Ganglion bei der Laewenschen Anästhesie, hat die Lähmung ihrer peripheren 
Ausbreitungen einen gesetzmäßigen, wenn auch verschiedenen Effekt. Eine 
weitere Ähnlichkeit.besteht darin, daß beide Effekte fortfallen, wenn es sich 
um den Träger eines Magenulcus handelt. Die neue Versuchsanordnung ge- 
stattet eine diagnostische Verwertung. 

Die Frage nach dem Verhalten der Magensaftsekretion bei transventrikulärer 
Nahrungszufuhr beantwortet Gutzeit (Zeitschr. f. exp. Med. 1930, 73, 48) auf 
Grund von Doppelsondenversuchen dahin, daß bei der jejunalen Ernährung, 
ohne Rücksicht auf die Art der instillierten Nahrung, sowohl die Saftmenge 
wie sein Säuregehalt absinken. Ähnlich liegen die Verhältnisse bei der Duodenal- 
ernährung. Auch bei dieser nimmt der Säuregehalt sowohl des Nüchtern- 
sekretes, wie des nach Koffeinzufuhr ergossenen ab, jedoch erweist sich die 
gewählte Kost wirksam in bezug auf den Säuregehalt des Nüchternsekretes. 
Im Beginn der Dauersondierung steigt die Menge des Nüchternsekretes an, 
während sein Säuregehalt niedrig ist. Mit der Zeit sinkt auch die Quantität 
des Nüchternsaftes wieder. 

Die ansteigenden Aziditätskurven bei Nüchternausheberung des Magens sind 
ein Kunstprodukt, und zwar ein solches, das keine Rückschlüsse auf die Magen- 
funktion gestattet. Zu diesem Ergebnis gelangen L. Dinkin und Z. Lichtig 
(Klin. Woch. 1931, II, S. 2043). Eine Sekretion durch mechanische Reizung 
(‚‚Sondenreiz‘‘) läßt sich am Menschen so wenig nachweisen wie am Hund. 
Hingegen besitzt jener eine fast andauernde, wenn auch geringe Spontan- 
sekretion von Magensaft, die durch kurze Zwischenräume unterbrochen wird, 
während derer Schleim abgesondert wird. Je nachdem man die Zeiten für 
die Absaugung des Magensaftes zur Erlangung der sog. Aziditätskurven an- 
setzt, kann man die gewöhnliche ansteigende Kurve erhalten, welche dadurch 
zustandekommt, daß bei der fortgesetzten Reinigung des Magens die hohe 
Azidität des reinen Saftes mehr und mehr hervortritt oder ein steiles Absinken, 
wenn nämlich die Phasen der Schleimabsonderung getroffen werden. 

Strychnostinktur als Probeirank wird von R. Korbsch gerühmt (Münch. med. 
Woch. 1931, I, S. 752). Man gibt ıo Tropfen in 200 ccm Wasser und erhält 
Werte, die den nach 300 ccm Ehrenmannschen Probetrunks sehr ähnlich liegen. 
(Die nach Ewald-Boasschem Probefrühstück verzeichneten Inhaltsmengen liegen 
merkwürdig niedrig Ref.). Der Vorzug des Verfahrens liegt in der Vermeidung 
des gelegentlichen leichten Rausches; auf die therapeutischen Wirkungen des 
neuen Probetrunkes möchte Ref., der übrigens die Tinctura nucum vomicarum 
auch gern verordnet, weniger Gewicht legen. 

Die Mitwirkung des sauren Magensaftes bei der Entstehung des Magen- 
geschwürs (neuerdings von Konjetzny bestritten) ergibt sich für F. Büchner 
(Beitr. z. path. Anat. 1930, 85, S. 683) aus der mikroskopischen Betrachtung 
kleiner subakuter Geschwüre bzw. Erosionen, die er an einem Magenresektions- 
präparat finden und studieren konnte. Die Herde waren vollkommen ähnlich 
den pathologisch-anatomisch bekannten Verätzungsstellen. Als Atzmittel fi- 
guriert hier der Magensaft. Bereits kleine Defekte im Oberflächenepithel ge- 
nügen, um eine Verätzung der Schleimhautzotten möglich zu machen. 

Auch bei ganz atypischen Beschwerden soll man die Möglichkeit eines Ulkus 
nicht ablehnen, ehe die röntgenologische Prüfung vorgenommen worden ist. Th. Weiß 
stellt eine Reihe von Fällen zusammen (Münch. med. Woch. 1931, I, S. 366), 
in denen den atypischen Angaben ein typischer positiver Befund gegenüber- 
stand. Es handelt sich um ein ganzes Drittel der überhaupt behandelten Geschwürs- 
fälle. Andererseits kommen auch Fälle vor, in denen die Angaben des Kranken 


1932, III Prof. E. Fuld, Rundschau. 59 


nebst dem klinischen Befund ausschlaggebend sind, gegenüber einem negativen 
Röntgenbefund; besonders sind dies beginnende Ulzera mit heftigen Beschwerden. 
Schließlich muß man die Möglichkeit zugeben, daß die Anamnese abweichend 
lauten, und klinische wie röntgenologische Untersuchung negativ ausfallen 
können und doch ein Geschwürsleiden zugrunde liegt. 

Für die Behandlung des durchgebrochenen Magen- und Duodenalgeschwürs 
werden neuerdings wieder möglichst wenig eingreifende Methoden empfohlen, 
während die Resektion teils ganz verworfen, teils in ihren Indikationen stark 
eingeschränkt wird. W. Braun (Chirurg, 1931, 3, S. 401) bleibt der Netz- 
manschettenbildung nach Neumann treu, die ihm in 216 Fällen Gutes geleistet 
hat. Sie besitzt die große Vorzüge sicherer und schneller Durchführbarkeit 
und istfrei von den Nachteilen sonst möglicher Nahtinsuffizienz oder Stenosierung. 

Auf Grund eines halb so großen Materials erklären L. Zuckschwerdt und 
Th. Eck (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1931, 232, S.209) die einfache Über- 
nähung für die Methode der Wahl, da sie die geringste primäre Mortalität hat. 
Ein Drittel der Fälle heilt ohne weiteren Eingriff danach aus. Während die 
Resektion beim frei perforierten Ulkus vollkommen abgelehnt wird, wenden 
die Verfasser gegen die primäre Gastroenterostomie ein, daß sie die Gefahr 
eines Ulcus jejuni pepticum heraufbeschwöre. Auch da, wo eine erhebliche 
Stenose imponierte, konnte ohne erkennbaren Nachteil von der Anlegung einer 
Gastroenterostomie Abstand genommen werden. 

Achylie, und zwar histaminresistente, kommt bei Hyperthyreosen vor, und zwar 
ohne Schleimhautveränderungen. F. Heimann (Arch. f. Verdau. 1931, 49, S.244) 
erhebt diesen Befund bei schweren Fällen und will ihn zurückführen auf toxische 
Schädigung durch längere Einwirkung des Schilddrüsenhormons. In leichteren 
Fällen kommt es (bei der fraktionierten Ausheberung) zu einem vorübergehen- 
den Säureanstieg, bei vegetativer Neurose dagegen bestehen normaleVerhältnisse. 

Die schmerzhafte inazide Gastritis ist ein von W. Kuckuck (Deutsches Arch. 
f. klin. Med. 1931, 170, 156) aufgestelltes Krankheitsbild, das eine bemerkens- 
werte klinische Ähnlichkeit mit dem des parapylorischen Ulkus besitzt. Es 
findet sich eine schwere Gastritis besonders des Fundusteiles mit totaler, bis- 
weilen histaminresistenter Achylie. Die Kranken zeigten vegetative Stigmati- 
sation. 

Der Kaskadenmagen als Zeichen einer Cholezystobathie ist das Ergebnis 
der Untersuchung von Ratocki (Fortschr. d. Röntgenstr. 1931, 43, S. 593). 
Der Kaskadenmagen kommt zustande durch eine Zweiteilung des Magens, 
derart, daß der obere große Sack zugleich rückwärts gelegen ist, während der 
schlauchartige Kanalisteil nach rechts vorn verläuft. Typisch für das Bild 
des Kaskadenmagens ist ein rascher Wechsel seiner Form und Lage. Verant- 
wortlich ist die aktive Kontraktion der aboralen Muskelanteile des Magens, 
die ein besondereres Innervationsgebiet darstellen. Bei einer Läsion des Plexus 
hepaticus, wie sie bei Cholezystopathieen zustande kommt, werden sympathische 
Fasern für den unteren Magenteil ausgeschaltet, und ihre Antagonisten ge- 
winnen das Übergewicht. Diese Auffassung bewährte sich bei den Biopsieen 
von operierten Kaskadenmägen. 

Anatomische Vorbedingungen der kindlichen Pylorus-Stenose erblickt A. 
Dietrich (Zeitschr. f. Kinderheilk. 1931, 50, 705) in den Ansatzverhältnissen 
des Ligamentum hepatoduodenale. Zu den beiden Gruppen mit ausgeprägt 
duodenalem und mit pylorusnahem Ansatz tritt eine dritte, bei der ein Ueber- 
greifen des Ansatzes über den Pylorus hinüber stattfindet, welche zu einer 
Abknickung des Duodenums und dadurch zu einer ausgesprochenen Pylorus- 
stenose führt. Durch Zusammenwirkung von anatomischen Lageveränderungen 
und Auslösung von Spasmen wird das Krankheitsbild der kindlichen Pylorus- 
stenose hervorgerufen. 

Das Schicksal von zehn Jahrgängen Magenkrebskranker an der ersten Wiener 
med. Klinik lassen K. Hitzenberger und D. Merkler an uns vorübergehen (Wiener 
klin. Woch. 1931, I, S. 632). Von 272 aufgenommenen Kranken überlebten 5, 
noch nicht 2%, das fünfte Jahr. Nimmt man hinzu, daß die Aufgenommenen 
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immer noch eine Auswahl darstellten, so tritt die Trostlosigkeit der Prognose 
um so klarer hervor. Anders, wenn man chirurgische Grundsätze anwendet — 
dann kann man 25% Dauerheilungen errechnen. Denn 178 Kranke scheiden 
von vornherein als inoperabel aus, zu diesen stoßen 50, bei denen die Probe- 
laparotomie die Unmöglichkeit einer radikalen Operation zeigt und die ent- 
weder unoperiert bleiben oder palliativ operiert werden, vorzugsweise mit der 
Gastroenteroanastomose. Reseziert wurde 4omal, von diesen kommt die Hälfte 
in Wegfall, weil sie die Operation nicht lange genug überlebten — bleibt ein 
Heilungssatz von 5 auf 20 oder 25 %. 


Die Totalextirpation des Magens ist nach K. Lange (Chirurg 1930, 2, S. 1117), 
der die Operation in drei Fällen wegen hochsitzender Veränderungen ausführte, 
ein so schwerer Eingriff, daß er ihn bei einem Ulkus nicht wiederholen ‚würde, 
wohl aber bei Karzinomen. Um wenigstens den operativen Schock abzuschwä- 
chen, empfiehlt sich Lokalanästhesie. 


Duodenalsondierung zur Behandlung von Magenoperierten verwendet mit 
Vorteil M. Flesch-Thebesius (Arch. f. klin. Chir. 1931, 765, S. 220). Am besten 
übt man die Einführung des Schlauches mit dem Patienten vor der Operation 
und sondiert erst nachher. Bei akutem Magenileus war das Verfahren von 
Erfolg gekrönt. Ebenso kann man sich der Duodenalsonde bedienen, um den 
Magen blutfrei zu waschen. Auch der postoperative Durst wurde so bekämpft. 
Schäden kamen nicht zur Beobachtung, obwohl der Schlauch bis zu 4 Tagen lag. 

Beim Divertikel des Duodenums bildet das Bestehen einer Entzündung das 
entscheidende Moment, oder, wie H. U. Albrecht (Dtsch. med. Woch. 1930, II, 
1697) sich ausdrückt, die Divertikulitis ist die „erste Krankheit“, nämlich 
im Hinblick auf entzündliche Prozesse am Duodenum, am Magen und weiter- 
hin durch Aszension an Gallenwegen und Pankreas. An sich ist das Divertikel 
ein häufiges Vorkommnis, in dessen Entstehung sich angeborene Beschaffen- 
heit der Wandung und Pulsion teilen. Es macht an sich weder Erscheinungen, 
noch bedarf es einer Behandlung. Erst wenn es zu Retentionen im Sack kommt, 
tritt bakterielle Zersetzung seines Inhalts ein und in deren Gefolge Entzündung, 
die zu Symptomen führt. Diese verlangen eine Behandlung, deren wesent- 
lichster Bestandteil die Bettruhe ist. Sie ist fast stets erfolgreich. Kommt es 
zu wiederholten Rückfällen mit starken Beschwerden, so ist die Anzeige für 
den chirurgischen Eingriff gegeben. 


IL Darm, Pankreas. 


Ein Präparat, das u. a. die Fermente Zellulase und Hemizellulase enthält, 
haben W. Graßmann und W. Rubenbauer (Münch. med. Woch. 1931, II, S. 1817) 
aus dem Pilz Aspergillus oryzae dargestellt. Das Präparat erhielt den Namen 
Luizym und ist für therapeutische Zwecke bestimmt. An botanischen Präpa- 
raten hat K. Silberschmidt (ebenda S. 1819) die Wirksamkeit des Luizyms nach- 
gewiesen. 

Luizym eignet sich zur Behandlung gestörter Kohlenhydratverdauung. A.E. 
Lampe und A. Schmidt-Ott (Münch. med. Woch. 1931, Il, S. 1855) fassen ihre 
Erfahrungen dahin zusammen, daß dieses neuartige Fermentpräparat, das 
Zellulose und Hemizellulose spaltet, bei allen Fällen von gestörter Kohlen- 
hydratverdauung bzw. gestörter Zelluloseverarbeitung im Darmkanal angezeigt 
ist, von der Dyspepsie bis zur vermehrten Gasbildung, und mit ihren klinischen 
Folgeerscheinungen. Auch bei Verordnung von Rohkost soll es die Verwertung 
der Nahrung durch Aufschließung der Zellmembranen verbessern können. Vor- 
geschrieben werden 3mal tgl. 2 Tabletten. (Es ist nicht leicht, die Kranken 
zu bewegen, mehr als die Hälfte sich zuzuführen — hoffentlich gelingt es, 
die Darreichungsform zu verbessern. Ref.) Eine weitere Indikation findet das 
Luizym in der Vorbereitung von Röntgenaufnahmen, bei denen Gasgehalt der 
Därme stört (A. Weltz, Münch. med. Woch. 1931, II, S. 1860). Hieher gehören 
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Aufnahmen der Gallenblase, der Nieren und Harnleiter, des Kreuzbeins und 
Steißbeins. a 

Der Darmverschluß durch Invagination ist verschieden zu beurteilen, je nach 
dem Lebensalter. F.Starlinger (Wiener klin. Woch. 1931, I, S. 143) findet die 
Sterblichkeit beim Kind höher mit 58,6% als beim Erwachsenen, der 33,3% 
Mortalität aufweist. Bei letzterem ist meist die Invaginationsursache anato- 
misch nachweisbar. Röntgenuntersuchung, sowohl mit Kontrastbrei als ohne 
solchen, lehnt der Autor als gefährlich und in ihrer Deutung nicht sicher ab. 
Die Methode der Wahl für die kindlichen Fälle besteht in der Desinvagination, 
die binnen der ersten 24 Stunden des Verschlusses Anwendung finden muß. 

erall, wo sie so früh angewendet werden konnte, wurde das Leben erhalten. 
Nach dieser Zeitgrenze wird die Prognose schlecht. Wenn die Desinvagination 
nicht angewendet werden kann oder nicht genügt, so muß eine Enterostomie 
oder Vorlagerung des Darms vorgenommen werden. Von einer Resektion wird 
unbedingt abgeraten. Diese ist die Methode der Wahl für die chronischen 
Verschlüsse beim Erwachsenen, nicht aber für den akuten Verschluß bei ihm. 

Der paralytische Ileus bei eitriger Peritonitis ist ein mechanischer Ileus. 
G. Hosemann (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1931, 232, S. 345) führt die Mehrzahl 
der Fälle von sog. paralytischem Ileus auf Verklebung bzw. Abknickung von 
Darmschlingen zurück. Eine rechtzeitig angelegte Enterostomie oder besser 
Appendikostomie führte zu guten Erfolgen, besonders durch die Entlastung 
der geblähten und überdehnten Darmschlingen. Dagegen widerrät der Verf. 
die Suche nach Adhäsionen und ihre Lösung, Manipulationen, welche die Peri- 
tonitisgefahr erneuern. 

Bei der Behandlung des mechanischen und paralytischen Ileus verdient die 
Dauerdrainage des Magens eine ausgedehnte Anwendung. E. Heller (Arch. f. klin. 
Chir. 193I, 164, S. 286) schickt bei schwerem akutem Ileus mit Koterbrechen 
die Anlegung einer Gastrostomie zur Leerspülung des Magens der eigentlichen 
Operation nach Möglichkeit voraus. Auch nach der Operation leistet die 
Gastrostomie gute Dienste, da sie eine Dauerspülung zur Behandlung der noch 
immer bestehenden Stauung ermöglicht. Die Dauerdrainage des Magens leistet 
auch Ausgezeichnetes bei postoperativer Darmatonie, wenn eine Enterostomie 
sich ungenügend erweist oder wenn kotiges Erbrechen sich einstellt. Während 
die Drainage in leichteren Fällen als Heberdrainage bewerkstelligt werden kann, 
ist für schwerer gelagerte Fälle und namentlich beim Hinzutritt von Kreis- 
laufschwäche die Gastrostomie überlegen. Beide Formen der Drainage erlauben 
es, den Kranken trinken zu lassen, und sind neben der Dauertropfinfusion ein 
wichtiges Mittel zur Bekämpfung des Durstes der Ileuskranken. 

Die Pathologie der motorischen Apparate des Wurmfortsatzes ist nach R. Röfle 
(Mitt. aus d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. 1930, 42, 143) von großer Bedeutung 
für die Entstehung einer Perityphlitis und die Ausbildung ihrer Symptomato- 
logie. Die regelrechte Arbeit der muskulären und nervösen Apparate gewähr- 
leistet eine Selbstreinigung des Wurms und damit seinen Schutz vor Infektion. 
Häufig findet man Verdickungen seiner Muskulatur als Ausdruck einer Arbeits- 
hypertrophie, ebenso Neurome u. dgl., sowohl in der Wand des Wurmes wie 
auch in der Submukosa. Derartige Veränderungen muskulärer Art bilden den 
Befund bei vielen operativ gewonnenen Wurmfortsätzen, die histologisch nichts 
Entzündliches zeigen, obwohl sie appendizitische Beschwerden bereitet hatten. 
Inwieweit die beschriebenen Veränderungen mit einer Veränderung im Mo- 
tilitätsspiel der Appendix einhergehen, muß weiter erforscht werden. 

Die traumatische Appendizitis beweist eine nervivaskuläre Entstehung der 
Wurmfortsatzentzündung. W. Marcus (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1931, 230, 
S. 372) hält auf Grund der Literatur an der Tatsache fest, daß an Bauchtraumen 
eine akute Perityphlitis sich anschließen kann. Diese Fälle bereiten der herr- 
schenden bakteriologischen Theorie Erklärungsschwierigkeiten. Die Erklärung 
gelingt jedoch, wenn man als das Primäre die Gewebsveränderung der Darm- 
wand betrachtet (Ricker), die ihrerseits erst den Bakterien Gelegenheit zur 
Einwanderung eröffnet. Die primäre Wandschädigung besteht in einer In- 
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farzierung, als Folge einer Reizung der Gefäßnerven, etwa in Analogie mit 
den Vorgängen beim Magengeschwür. Marcus nimmt bei dem die akute Epi- 
typhlitis auslösenden Bauchtrauma an, daß die Gefäßreizung durch ein Trauma 
innerhalb des zugehörigen Segmentes reflektorisch zustande komme, auf dem 
gleichen Wege, nur in umgekehrter Richtung wie die Headschen Zonen. 

Hinter dem Bild eines Magengeschwürs verbirgt sich häufig eine chronische 
Perityphlitis. C. Kruchen (Münch. med. Woch. 1932, I S. 92) belegt diesen Satz 
(dessen Umkehrung übrigens auch nicht unrichtig ist Ref.) mit einer Reihe 
von Beispielen. Er beschuldigt namentlich die Ueberbewertung zweifelhafter 
Röntgenbefunde und unterscheidet Fälle, bei denen Veränderungen am Wurm 
selbst vorliegen, besonders Kotsteine, von solchen, in denen Verwachsungen 
und chronische Peritonitiden von dem erkrankten Wurm auf das Kolon in der 
Richtung zum Magen ihren Ausgang nahmen. In der großen Mehrzahl der 
Fälle ließ sich die richtige Diagnose durch Beobachtung und Anwendung kli- 
nischer Methoden stellen. Die Abtragung des kranken Wurms ließ die Be- 
schwerden und Beängstigungen verschwinden. 

Die Dickdarmmotorik verläuft nach A. Oppenheimer (Klin. Woch. 1931, I, 
S. 201) in drei örtlich und zeitlich scharf abgetrennten Phasen, der Haustren- 
peristaltik, der großen Kolonbewegung und der Sigmafüllung nebst Defäkation. 
Die peristaltischen Schübe der letzten Ileumschlinge füllen das Kolon langsam 
an. Haustrenperistaltik setzt ein im Augenblick des Breieintrittes ins Zökum. 
Sie schiebt unter Mischung den Inhalt binnen ca. 6 Stunden zur linken Kolon- 
flexur. Danach lassen auf viele Stunden Tonus wie Peristaltik nach. Ca. 24 Stun- 
den p. coenam erfolgen 2 bis 3 heftige und rasche Kontraktionen der Längs- 
und Ringmuskulatur (große Kolonbewegungen), die den Querkoloninhalt zur 
linken Flexur und ins Deszendens treiben. Endlich, 30—36 Stunden nach der 
Nahrungsaufnahme, sind durch vis a tergo und statische Kräfte Sigma und 
Rektum angefüllt. Sie werden durch eine kräftige Kontraktion entleert, im 
Anschluß daran erfolgt die Defäkation. An allen Stellen, wo Austreibungs- 
bewegungen erfolgen, am unteren Ösophagusende, am Antrum, letzter Ileum- 
schlinge und Querkolon, zeigt der Verdauungstraktus Längsfaltung u. z. an den 
oral gelegenen beiden Stellen präformierte, an den aboral gelegenen auto- 
plastische. Durch die Verdauungstätigkeit des Dünndarms wird der Chemismus 
des in den Dickdarm gelagenden Breis bestimmt, von diesem Art und Schnellig- 
keit der Haustrenperistaltik. Diese reguliert die Auffüllung des Dickdarms, 
von der dessen Tonus abhängt. Tonus der Muskulatur, Ansprechbarkeit der 
Schleimhaut, Ausgiebigkeit der Resorption bestimmen die eigentliche, För- 
derungsperistaltik, die große Kolonbewegung. 

Pathologische Dickdarmbewegungen, richtiger: ein gestörtes Zusammenspiel 
der normalen Bewegungstypen der Dickdarmmuskulatur, Haustrationsperi- 
staltik und großen Kolonbewegung erklären nach A. Oppenheimer (Klin. Woch. 
1931, I, 930) verschiedene Formen der’Obstipation. Bei der sog. atonischen 
Obstipation tritt die große Kolonbewegung zu spät oder gar nicht ein. Der 
Aszendenstypus resultiert aus einer vorzeitig einsetzenden, frustran bleibenden 
großen Kolonbewegung. Bei Spasmen im Dickdarm vermag die an sich nor- 
male große Kolonbewegung nur kleine Strecken zu entleeren. Die veränderte 
chemische Beschaffenheit des Darminhalts kann ihren Ausdruck finden in 
typischen Veränderungen der Darmperistaltik (z. B. vermehrte Resorption nach 
Schmidt-Straßburger als Obstipationsursache). 

Transfusionserfolge bei Colitis ulcerosa hat E. Rachwalsky gesehen (Dtsch. 
med. Woch. 1930, II, S. 1952). Die in jeder Sitzung transfundierten Blutmengen 
betrugen um 500 ccm + 100, ihre Anzahl schwankte zwischen Ir und 3. Die 
überwiegende Anzahl der seit Jahren bestehenden typischen Fälle wurde völlig 
geheilt. Die gleichzeitig eingehaltene Diät war leicht und arm an gärungs- 
fähigen Stoffen. > 

Die Ursache entzündlicher Verengerungen des Mastdarms ist häufig in einer 
Lymphogranulomatosis inguinalis zu suchen (C. Barthels und H. Biberstein 
Bruns Beitr. 1931, 152, S. 161). In fünf Fällen wurde die Freische Probe an- 
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gestellt, jedesmal fiel sie im Sinne der L.i. aus. Auffällig ist, daß es sich alle- 
mal um weiblichen Patienten handelte. Die ano-rektalen und elephantiastischen 
Veränderungen sind fast nur bei Frauen, die Veränderungen der äußeren 
Lymphknoten dagegen bei Männern zu finden. Dieser Unterschied erklärt sich 
aus der Verschiedenheit der Lymphversorgung bei beiden Geschlechtern. 

Das Rektumkarzinom mestasiert nach seitwärts und oben. Diese von H. 
Westhues (Arch. f. klin. Chir. 1930, 167, S. 582) mittels einer besonderen Auf- 
hellungstechnik erworbene Erkenntnis ist von grundsätzlicher Bedeutung für 
die Vermeidung der Rezidive. Das periproktitische Bindegewebe und die Lymph- 
drüsen erwiesen sich in 45% der Fälle miterkrankt. Insbesondere folgen die 
Metastasen dem Verlauf der Arteria haemorrhoidalis superior, die daher bis 
zu ihrem Abgang von der A. coli sinistra zu entfernen ist. Während zur Ver- 
meidung der echten Frührezidive in der Höhe und oberhalb des Karzinoms 
das Bindegewebe mitgenommen werden muß, besteht kein Zwang, das immer 
gesund gefundene Gewebe unterhalb des Karzinoms radikal zu entfernen. Das 
Karzinom der Ampulle darf nicht rein sakral entfernt werden, weil auf diesem 
Wege eine ausreichende Mitentfernung der Lymphdrüsen nicht erreicht werden 
kann. Die Spätrezidive entspringen nicht zurückgelassenem karzinomatösem 
Gewebe, sondern durch Metaplasie von Polypen (Pseudorezidiv) neu ent- 
standenem. 

Die Radikalbehandlung des Mastdarmkrebses durch Elektrokoagulation stellt 
nach Kirschner (Münch. med. Woch. 1931, II, S. 1167) einen großen Fort- 
schritt dar. K. bleibt dem zweizeitigen abdominosakralen Verfahren treu und 
benutzt sowohl das elektrische Messer, wie die Massenkoagulation. Am be- 
merkenswertesten erscheint die Schonung des Allgemeinzustandes bei dem 
neuen Vorgehen, welchem der Mangel einer Operationsmortalität unter 7 Fällen 
entspricht. Über die Fragen der Technik im einzelnen kann hier nicht, über 
die a anerhaitigkat der z. T. erstaunlichen Erfolge noch nicht gesprochen 
werden. 

Vielgestaltig tritt die Diplokokkenperitonitis des Kindesalters in Erscheinung 
(H. Schaudig, Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1930, 229, S. 295). Man kann schwer- 
toxische Verlaufsformen abtrennen, die sich in 24 Stunden abspielen und stets 
tödlich enden. Es gibt eine gastroenteritische Form, die leicht für eine banale 
Gastroenteritis gehalten wird. Sie geht bei günstigem Verlauf in Abszedierung 
über. Wenn die Peritonitis diffus ist und ganz im Vordergrund der Erscheinun- 
gen steht, so ist die Prognose schlecht. Schließlich gibt es Übergänge in langsam 
verlaufende Sepsis und in Meningitis. Frühzeitig soll die Behandlung mit 
Pneumokokkenserum und mit Optochin einsetzen, während die Operation im 
Frühstadium nicht am Platz ist. Wenn der Prozeß sich lokalisiert, so sind 
Röntgenbestrahlungen und örtliche Hyperämisierung angezeigt. 

Bei choleriformen akuten Durchfällen des Erwachsenen soll die Kombination 
eines Opiates mit einem Herzmittel einen Umschwung zum Besseren herbeiführen. 
L. Veilchenblau (Münch. med. Woch. 1931, I, S. 274) will damit der Exudation 
in Magen und Darm ein sofortiges Ende bereiten und hat mit einer Injektion 
von Morphium und Digipurat sogleich das Richtige getroffen. In der Hälfte 
der mitgeteilten Fälle begnügt er sich mit einer Kombination von Pantopon 
und rain das er danach offenbar noch für ein Herzmittel beim Menschen 
ansieht. 

Die quellungsfähigen Stoffe verdienen nach F. Berg (Deutsche med. Woch. 
1930, II, S. 1607) als Abführmittel den Vorzug auch gegenüber dem Paraffinöl, 
mit dem sie die Eigenschaft gemeinsam haben, sowohl am normalen wie dem 
unter Opiumeinfluß stehenden Darm die Peristaltik zu beschleunigen. Ihre 
Wirkung gründet sich auf den physiologischen Reiz der Dehnung des Darms, 
welche zustande kommt durch die Wasseranziehung. Das Paraffinöl wirkt da- 
gegen lediglich als Gleitmittel, der Stuhl wird schlüpfrig, aber — im Gegen- 
satz zu den Feststellungen anderer Autoren — keineswegs wasserreicher, zu- 
weilen verarmt er sogar an Wasser. Bei längerem Gebrauch macht Paraffinöl 
Störungen der Darmverdauung, welche bei Quellstoffen niemals vorkommen. 
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Zu welchen Komplikationen und diagnostisch-therapeutischen Schwierigkeiten 
der gewöhnliche Spulwurm führen kann, lehrt der Fall S. van Crefelds (Klin. 
Woch. 1931, II, S. 1306). Die Beobachtung besitzt daher eine mehr als kasuisti- 
sche Bedeutung, da, selbst wenn man von den Tropen absieht, die Askariden- 
infektion stellenweise häufig ist. Je größer die Wurmzahl, desto wahrschein- 
licher das Vorkommen kranker Exemplare, die recht bösartige Krankheits- 
bilder erzeugen können. (Es sei an den Fall des jüngst verstorbenen Pariser 
erinnert, in welchem ein kranker, aber hartnäckiger Bandwurm Allgemein- 
schädigungen besonders nervöser Art bei einem Erwachsenen bereitete. Ref.) 
In dem Fall van Crefelds trafen (abgesehen von einer sehr gründlichen Unter- 
suchung! Ref.) folgende auffallende Erscheinungen zusammen: wiederholte 
mikroskopische Untersuchung des Stuhls ergab keine oder nur vereinzelte und 
zwar entartete Parasiteneier. Eosinophilie war nicht vorhanden. Verschiedene 
Wurmkuren waren erfolglos geblieben, auch solche mit Ol. chenopodi. Als 
endlich ein Askaris abging, und zwar spontan, erwies er sich als abgestorben, 
dunkel gefärbt und insofern abnorm, als seine Geschlechtsorgane mangelhaft 
ausgebildet waren und der Uterus nur wenige Eier enthielt, und zwar de- 
generierte. Im Darminhalt des Wurmes wurde Hämatin nachgewiesen. Dieser 
Fall von Askaridiasis hatte bei dem befallenen Kind ernste Blutungen aus dem 
Darm und einmal sogar aus dem Magen hervorgerufen, deren Folge eine schwere 
Anämie war. Auch lleuserscheinungen waren aufgetreten. Die daraufhin aus- 
geführte Laparotomie hatte als einziges Ergebnis die Feststellung von Wurm- 
konturen im Dünndarm. Außer der Anämie bestand eine Intoxikation, die 
ihren Ausdruck besonders in der Bildung von Trommelschlegelfingern fand. 
Nach dem spontanen Abgang des Wurms bildeten sich alle Erscheinungen 
zurück, so daß der Zusammenhang erwiesen erscheint. 

Verdauungsstörungen bei Bandwurmträgern und Oxalsäurewirkung beschreibt 
M. Loeper (Progrès Medical 1931, II S. 1902). Bei Bandwurmträgern kommt es, 
wenn auch nicht so oft wie bei andern Leuten mit Darmparasiten, zu Magen- 
oder Darmanfällen, zuweilen sehr eindrucksvollen, die auch zu diagnostischen 
Irrtümern Anlaß geben können. Am bemerkenswertesten sind: r. Erscheinungen, 
die ein Ulkus vortäuschen. Weiter reichliche Durchfälle, endlich pseudo-tabische 
Krisen. 2. Diese Anfälle können die Folge einer örtlichen Reizung sein, näm- 
lich einer örtlichen Entkalkung der Muskularis des Darmes, anderseits auch 
neuritischen Reaktionen entspringen. 3. Diese Enteroneuritiden sind toxischer 
Natur. Bestimmt haben sie teilweise wenigstens ihren Ursprung in der Oxal- 
säure, die unschwer aus der Umwandlung des Bandwurmes selbst hervorgeht, 
vor allem aus der seines Glykogens in Oxalsäure, die schon mehrfach bewiesen 
wurde. Loper hat seit langem auf den Reichtum des Stuhles von Wurmträgern 
an Briefkuvertkristallen aufmerksam gemacht. Man findet bei Oxalurikern oft 
Bandwurmglieder im Stuhl, und eine Abtreibungskur beendet die Nieren- 
anfälle. Da die Oxalsäure nur aus abgestorbenen Gliedern hervorgeht, so be- 
deutet ihre Anwesenheit im Stuhl die Abstoßung vieler Glieder. 

Das insulinfreie Pankreasextrakt von Gley und Kisthinios, das Angioxyl, 
verdient nach Kisthinios unter allen blutdrucksenkenden Mitteln den Vorzug 
(Wiener klin. Woch. 1931, I, S. 160). Es ist leicht anzuwenden, ungefährlich 
und wirksam. Man verabreicht es intramuskulär; nur muß man bei veralteten 
Fällen genug geben, eine bis drei Ampullen täglich, je 20 Einheiten. Außer 
bei angiospastischen und arteriellen Erkrankungen, hat es sich bewährt bei 
vollständiger Verlegung der art. centr. retinae, bei Hemiplegien, Angstzuständen 
mit vaskulären Symptomen, sowie bei Zwölffingerdarm- und anderen Darm- 
geschwüren sowie bei Krampfadergeschwür. ! 

Die Ursprungsstätte des Frey-Krautschen Kreislaufhormons liegt im Pankreas 
(E. K. Frey, H. Kraut und F. Schultz, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 1930, 758, 
S. 334). Er erhielt nach seinem Vorkommen den Namen Kallikrein (Kallikreas 
ist eine Bezeichnung für Pankreas). Aus patentrechtlichen Gründen wurde er 
inzwischen zu Padutin ‚verbessert‘. Pankreaszysten sind zuweilen sehr reich 
an dem Kreislaufhormon. Pankreasentfernung senkt den Spiegel des Urins 
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an Kallikrein alsbald sehr tief. Unterbindung der zum Pankreas führenden 
Blutgefäße hat eine ähnliche Wirkung, Lösung der Ligaturen führt zu er- 
neutem Anstieg. Aus dem Pankreas selbst gelingt es, Kallikrein darzustellen, 
das in seinen Eigenschaften mit dem aus Urin bereiteten Stoff identisch ist, 
sich aber vom Insulin chemisch und pharmakologisch unterscheidet. Immerhin 
senkt Kallikrein den Blutzucker diabetischer Tiere, und umgekehrt läßt beim 
Normalen Insulininjektion den Kallikreingehalt des Harns zunehmen. 

Das glykämisierende Prinzip des Pankreas muß vom Insulin scharf unter- 
schieden werden. M. Bürger (Klin. Woch. 1931, I, S. 351), welcher die Wir- 
kung zur Leberfunktionsprüfung heranzieht, da sie bei gestörter Leberfunktion 
fehlen kann, ist dazu übergegangen, diese Wirkung des Handelsinsulins (nicht 
des kristallinischen Produktes) durch halbstündiges Kochen in ganz schwach 
soda-alkalischer Wirkung von der Insulinwirkung zu trennen. Bei diesen in- 
aktivierten Insulinpräparaten ist die initiale Hyperglykämie die gleiche, sie 
dauert aber an, weil die gegenläufige Insulinwirkung nicht störend dazwischen 
kommt. Die Natur der wirksamen Substanz ist unbekannt — keinesfalls kann 
es sich um ein Zersetzungsprodukt des reinen Insulins handeln. Die Verwendung 
zur Leberprüfung gestaltet sich nun so, daß man vor der Injektion von einer 
„Einheit“ inaktivierten Handelsinsulin je Kilogramm Körpergewicht sowie 
5 Minuten und ıo Minuten nachher Doppelbestimmungen des Blutzuckers aus- 
führt. Bei schwer geschädigter Leber bleibt der maximale Zuckeranstieg in 
engen Grenzen — entsprechend dem verringerten Glykogengehalt. Bei gerin- 
gerer Schädigung kommen sogar abnorm hohe Werte vor. 

Die akute Pankreasnekrose ist eine Komplikation des Gallensteinleidens, 
und zwar meist eine Frühkomplikation (F. Bernhard, Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
1931, 237, S. 1). In 93% finden sich beide Leiden zusammen, besonders häufig 
sind dabei kleine Steine in der Gallenblase. Klinisch verrät sich die Beteiligung 
des Pankreas durch den heftigen, anhaltenden Schmerz, der auch gegen Alkaloid 
refraktär ist, im Gegensatz zu der meist gut ansprechenden Gallenkolik. Dia- 
gnostisch ist die Diastasebestimmung im Harn wertvoll, aber die erhöhten 
Diastasewerte gehen mit der Zeit wieder auf die Norm zurück, bei Pankreas- 
ödem sogar schon in einem oder zwei Tagen. re Be emungen erlauben, 
das Pankreasödem mit normalem Blutzucker zu unterscheiden von der Pankreas- 
nekrose, die erhöhten Zuckergehalt ergibt. Diese ist sogleich zu operieren, 
beim Pankreasödem ist zunächst konservative Behandlung am Platz. Nach 
dem Abklingen der akuten Erscheinungen entfernt man die Gallenblase. 

Nach akuten Pankreaserkrankungen kann Diabetes sich einstellen. Von be- 
sonderem Interesse ist daher die längere Verfolgung chirurgisch behandelter Fälle 
durch Fr. Bernhard (Klin. Woch. 1931, I, S.632). Von 50 Kranken solcher 
Art starben im Laufe von 20 Jahren drei an Diabetes, zwei weitere stehen 
daran in Behandlung, was einer Häufigkeit von 5%, entspricht. Besonders, 
wenn auch nicht allein gefährdet erscheinen Kranke, die im Anschluß an eine 
akute Pankreasnekrose Pankreassequester abstoßen oder eine länger bestehende 
Pankreasfistel behalten. Gegenüber einer Glykosebelastung erwiesen sich 5% 
der untersuchten Fälle hinsichtlich ihres Kohlenhydratstoffwechsels als minder- 
wertig, vorwiegend solche mit schwerem bioptischem Befund oder postoperativer 
Fistelbildung. Keinerlei prophylaktischer Wert für die Verhütung des drohen- 
den Diabetes kommt der primären Mitentfernung der Gallenblase zu. Aus den 
Befunden ergibt sich die Forderung einer rechtzeitigen Nachbehandlung der 
Pankreasnekrose überall da, wo sich eine Funktionsschwäche des Pankreas 
nachweisen läßt, und in jedem Fall überhaupt eine häufige Nachprüfung des 
Kohlenhydratstoffwechsels, um Störungen desselben rechtzeitig und noch im 
Stadium der Latenz zu erkennen. 

Die Bestimmung der Diastase wie die der Lipase geben einzeln in der Pankreas- 
diagnostik unvollkommene Resultate. Indessen ergänzen sie einander sehr glück- 
lich (G. Jorns, Arch. f. klin. Chir. 1931, 763, 657). Eine Erhöhung der Diastase- 
werte findet sich im Frühstadium der akuten Pankreasnekrose, bei leichteren 
Formen der akuten Pankreatitis und bei geringer Beteiligung des Organs durch 
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Erkrankungen in der Oberbauchgegend. Dagegen versagt die Diastasebestim- 
mung häufig bei weiter zurückliegendem Beginn des Leidens sowie bei Total- 
nekrose. Gerade in diesen Fällen gelingt jedoch der Nachweis einer Lipase- 
vermehrung. Diese Methode verdiente daher, wegen ihrerÜberlegenheit in Fällen 
mit starker Gewebseinschmelzung des Pankreas und bei chronischer Pankreas- 
affektion, eine ausgedehntere Anwendung. Experimentelle Schädigung des Pan- 
kreas am Tier ergab genau entsprechende Verhältnisse: leichte Veränderungen 
ließen bei starker erhöhender Wirkung auf die Diastasewerte die Lipasewerte 
häufig normal oder senkten sie sogar noch, während schwere Nekrosen niedrige 
Diastase- und hohe Lipasewerte bewirkten. 


III. Leber und Milz. 


Die Volumschwankungen von Leber und Milz lassen sich am Lebenden 
röntgenologisch nach Injektion von Thoriumdioxyd-Sol auswerten (W.Pfaffen- 
holz und A. Schürmeyer, Klin. Woch. 1931, Nr. 45, S. 2076). Die Untersuchungen 
ergaben, daß sich die Schwankungen der zirkulierenden Blutmenge durchaus 
nicht unter allen Umständen im ungekehrten Sinn wie die Organvolumina 
verändern — diese stellen also keinesfalls die einzigen Blutdepots dar. Auch 
sind im allgemeinen die Veränderungen des Lebervolums unter verschiedenen 
Einflüssen größer als die des Milzvolums — nur Adrenalin veranlaßt letzteres 
zu einer stärkeren Abnahme, Histamin zu einer etwas größeren Zunahme, 
als sie an der Leber abzulesen sind. Starke Verkleinerungen des Lebervolums 
findet sich nach Kohlensäureatmung, besonders aber nach Avertinnarkosen. 
Im Fieber und nach Abkühlung nimmt dagegen ihr Volum zu. 

Die Zulässigkeit der Hepato-Lienographie mit Thoriumpräparaten erscheint 
sehr zweifelhaft. H. L. Popper und E. Klein teilen (Münch. med. Woch. 1931, 
II, S. 1829) mit, daß innerhalb von zwei Monaten keine merkliche Ausscheidung 
von Thorotrast stattfindet. Histologisch fanden sie die Retikulumzellen der 
Milz und die Kupfferzellen der Leber vollgepfropft mit kleinsten Thorotrast- 
körnchen, größere Mengen gespeicherter Zellen auch im Knochenmark. Auch 
Tierversuche ergaben, daß das Mittel einfach liegen bleibt; außerdem sind, 
wenn auch noch nicht am Menschen, doch am Versuchstier bei Verwendung 
größerer Mengen bereits Schädigungen vorgekommen. 

Hepatische Entstehung des Bilirubins muß aus der Schnelligkeit erschlossen 
werden, mit der eine Gallengangsunterbindung zum Blutikterus führt (G. Scheunert, 
Beitr. z. pathol. Anat. 1931, 86, S. 455). Wenn die Gallenblase bei den Ver- 
suchstieren entfernt war, so tritt diese Erscheinung bereits nach 2 Stunden 
ein, andernfalls später. Morphologisch lassen sich bei diesem Stauungsikterus 
keinerlei Veränderungen an den Gallenkapillaren nachweisen, so wenig Einrisse 
wie Erweiterungen. Selbst wenn der Ikterus lange Zeit bestanden hat, ist von 
solchen Veränderungen nichts zu bemerken. 

Minderwertigkeit der Leber im Zusammenhang mit akuter Porphyrinurie 
vermochte T. L. Althausen in seinen 3 Fällen nachzuweisen (Klin. Woch. 1931, 
I, S. 1016) und damit wahrscheinlich zu machen, daß die Porphyrinurie auf 
einem Versagen der abbauenden Tätigkeit dieses Organs gegenüber diesem 
Farbstoff beruht. Es handelt sich um die Althausen-Manckesche dreifache Be- 
lastung der Leber nacheinander mit Insulin, Glykose und Wasser. Während 
die normale Leber den Blutzuckerspiegel zu wahren vermag und ihn nicht 
unter 70 mg% sinken läßt, auch keine Erniedrigung des Nüchternwertes um 
mehr als 20%, gestattet, findet man bei Porphyrurikern, selbst mehr als ein 
Jahr nach dem Anfall, diese Schwankungen weit überboten. Diese Feststellung 
entspricht der Tatsache, daß Porphyrin auch außerhalb des Anfalls im Harn 
stets vermehrt ausgeschieden wird. Anscheinend sind gleichzeitig noch andere 
Teilfunktionen der Leber geschädigt. 

Das im letzten Stadium von Leberkrankheiten eintretende Lungenödem erklärt 
sich nach L. Heß (Wiener Arch. f. klin. Med. 1931, 27, 127) durch ein Nach- 
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lassen des Erregungszustandes im hepatischen Sperrmechanismus. Solange 
dieser besteht, und das ist der Fall während der längsten Zeit aller parenchyma- 
tösen Leberkrankheiten, wird Wasser in diesem Organ länger festgehalten und 
langsamer an den allgemeinen Kreislauf abgegeben als in der Norm (steigert 
sich dies Verhalten, so kommt es zu Aszites und Oligurie). Wenn aber der 
Erregungszustand der Venenmuskulatur oder ihrer Innervation der Lähmung 
Platz macht, so kommt es zu einer Überschwemmung des kleinen Kreislaufes 
mit Übergang in Hydrothorax oder Lungenödem. 

Fälle von hepatogenem Ödem hat A. Schrumpf (Klin. Woch. 1931, I, S.1074) 
durch erfolgreiche Lebertherapie wahrscheinlich machen können. Eine früher 
gesunde Frau zeigte während eines mehrwöchigen unklaren Ikterus unter Ver- 
schlechterung des Zustandes Ödeme, die den Bauch und das Gesicht betrafen. 
Nachdem Herzmittel, Diuretika usw. erschöpft waren, erhielt sie täglich 100g 
Trockenleber, was eine schlagartige Besserung nicht nur der Ödeme, sondern 
auch des Allgemeinzustandes zur Folge hatte. Die Bromsulphaleinprobe ergibt 
auch nachher noch gestörte Leberfunktion. 

Das Schwangerschaftserbrechen läßt eine wirksame Behandlung mit Trauben- 
zucker und Insulin zu (B. Kriß, Münch. med. Woch. 1931, I, S. 527). Aus- 
gehend von der Auffassung der Hyperemese als einer Leberinsuffizienzerscheinung 
hat Kriß im Sinne einer Glykogenanreicherung dieses Organs zweimal tgl. 
je 150 ccm einer 40 %igen Traubenzuckerlösung per clysma und dazu jedes- 
mal 15 E. Insulin subkutan verabfolgt mit dem Erfolg, daß alle Beschwerden 
verschwanden, im Gegensatz zu dem Verhalten nach Schwangerschaftsunter- 
brechung, die nicht einmal immer weitere Verschlechterung zu verhüten im- 
stande ist. 

Bei den verschiedenen Erkrankungen der Leber und der Gallenwege verhält 
sich die Senkungsgeschwindigkeit verschieden (O. Schlesinger, Münch. med. Woch. 
1931, I, S.432). Verschiedene Einflüsse superponieren sich: Entzündung, 
Cholalämie, Subfunktion der Leber mit Reduktion des Fibrinogens usw. 
Diagnostische und prognostische Schlüsse können durch Einfügung der Sen- 
kungsgeschwindigkeitswerte in das Bild der übrigen Feststellungen wohl ab- 
geleitet werden: stark verlängerte Senkungszeit bei einem Ikterus läßt diesen 
als mechanisch ansehen und entzündliche Vorgänge ausschließen. Verkürzte 
Senkung läßt unter gleichen Umständen erkennen, daß entweder eine Ent- 
zündung zugrundeliegt oder eine Komplikation besteht. Bei Cholezystitis und 
Cholelithiasis ist die diagnostische Bedeutung der Senkung weniger groß. Bei 
Ikterischen mit malignem Tumor bedeutet die Senkungsgeschwindigkeit ein 
außerordentlich zuverlässiges Zeichen, das dann besonders wertvoll wird, wenn 
es nicht gelingt, den Tumor klinisch zu fassen — sie ist außerordentlich be- 
schleunigt. 

Für die vielfach angegebenen Erfolge der ‚‚Cholotonon‘“-Behandlung bei 
Leber- und Gallenaffektionen erschien eine experimentelle Prüfung der Leber- 
funktion unter dem Einfluß dieses Mittels von Interesse. Sie fiel in den Händen 
von H. E. Büttner günstig aus (Klin. Woch. 1931, I, S. 771). Cholotonon ist 
ein Präparat aus den Gallengängen, der Gallenblasenschleimhaut und aus 
Leberparenchym. Es wird in Cachets per os verabreicht. Unter seinem Ein- 
fluß stieg erstens der Gallenfluß und zweitens wurde die pathologisch erhöhte 
Blutzuckerkurve nach Laevulosebelastung bei geschädigter Leber erniedrigt. 
Es wird zu untersuchen sein, an welchen Bestandteil des Präparats die eine 
und an welchen die andere Wirkung gebunden ist. 

Der mechanische Ikterus erklärt sich keineswegs einfach aus Rissen in der 
Wand der Gallenkapillaren. R. Rabl (Beitr. z. path. Anat. 1931, 86, S. 135) 
stellte dies aus der histologischen Untersuchung der Lebern von Fällen mit 
mehr oder weniger völligem Gallenabschluß fest und bestätigte es in Experiment 
am Hund. Die Gelbsucht kommt dabei nicht ausschließlich durch Stauung des 
außerhalb der Leber gebildeten Bilirubins zustande, sondern es wird auch in 
der Leber Farbstoff gebildet, der seinen Weg nach außen findet. Die Entzün- 
dung, welche nach Gangverschluß in der Leber eintritt, bewirkt eine Auf- 
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lockerung des Lebergewebes. Dabei entstehen Verbindungen zwischen den 
Gallenspalten und den Saftlücken der Glissonschen Kapsel und weiterhin den 
zirkumvaskulären Lymphräumen. Auch chemische Veränderungen der Leber- 
zelle sprechen beim sog. mechanischen Ikterus mit. 

Die Gallenblase übt beim mechanischen Ikterus einen wichtigen moderierenden 
Einfluß auf den Bilirubinspiegel aus. F. K. Gaßmann (Klin. Woch. 1931, II, 
S. 1495) konnte im Tierversuch zeigen, daß die Bilirubinämie durch Choledochus- 
unterbindung weit höhere Werte erreicht, wenn zuvor die Gallenblase entfernt 
worden war. Die Gallenblase wirkt als Speicher für einen großen Teil des 
Gallenfarbstoffs, der in ihr weitgehend konzentriert wird. Die Feststellung 
entspricht den klinischen Beobachtungen über die besondere Schwere des 
Krankheitsbildes bei zurückbleibendem Lebergangstein nach Gallenblasen- 
entfernung und der besonderen Intensität des Ikterus bei Verschluß-Stein. 

Gallensteine verschwinden nicht durch chemische Auflösungsvorgänge, sondern 
durch spontanen Zerfall (Selbstzertrümmerung). K.H. Bauer (Arch. f. klin. 
Chir. 1931, 765, S.53) fand bei röntgenologischer und chemischer Unter- 
suchung zahlreicher Gallensteine 11,6% neu entstandener Trümmersteine, fast 
ausnahmslos Cholesterin-Pigmentkalksteine. Bevor die Zertrümmerung einsetzt, 
zeigen die Steine — und zwar alle Steine der gleichen Herde in identischer Weise 
— innere Spaltbildungen. Die Zertrümmerung bildet das Ende eines langsamen 
Umwandlungsvorganges auf der Grundlage einer Entquellung. Einem Ver- 
suchstier implantierte menschliche Gallensteine verfallen ebenfalls dem Schick- 
sal der Selbstzertrümmerung und kommen so nach und nach zum Schwund. 

Zur Sichtbarmachung eines latenten Ikterus kann man sich der intrakutanen 
Injektion von Histamin bedienen (O. Klein, Klin. Woch. 1931, II, S. 2032). 
0,I—0,2 ccm der einpromilligen Histaminlösung Imido (Roche) lassen die 
hyperämische Zone um die entstehende Quaddel bei Ikterischen durch die 
Intensität der Gelbfärbung stark hervortreten; später färbt sich auch die 
Quaddel selber gelb. Es handelt sich dabei um einen vermehrten Durchtritt 
des Gallenfarbstoffs durch die Kapillaren und eine anschließende lokale An- 
reicherung in der Quaddelflüssigkeit oder im Gewebe. Es gelingt in dieser Weise, 
auch mäßige Erhöhungen des Biliburinspiegels im Blut von ı mg% in dem 
unter Histamineinfluß stehenden Hautbezirk manifest werden zu lassen. Bei 
indirekter Bilirubinreaktion (hämolytischem Ikterus) liegt die Grenze für den 
positiven Ausfall meist etwas höher als für den hepatogenen Ikterus mit di- 
rektem Bilirubin, in beiden Fällen kann die Histaminquaddel diagnostische 
Verwertung finden. 

Schilddrüseneinflüsse auf das Gallensteinleiden scheinen sich in einer Be- 
obachtung von G. Büttner (Bruns Beitr. 1930, 150, S.801) auszudrücken. 
Gallenkoliken verschwanden mit dem Auftreten von Myxödem. Nach Thyreoidin- 
behandlung zeigten sich neue Anfälle im Anschluß an eine leichte Überdosierung. 
Bei der Operation: steinfreie Gallenblase, im Choledochus eine kleine, weiche 
Steinmasse. Büttner denkt an Lösungsprozesse unter dem Einfluß normaler 
Schilddrüsenfunktion, die zum Abgang von Steinen und der Erweichung des 
gefundenen geführt hätten. 

Die siderofibrösen Knötchen der Milz führen nach M. Glasunow (Virchows 
Arch. 1930, 278, 110) ihren Namen mit Recht. In keinem seiner sechs Fälle 
konnte er die neuerdings von französischen Forschern aufgestellte Behauptung 
bestätigt finden, daß ihnen Eisenkalkinkrustation von Pilzfäden zugrunde läge. 
Die mykotische Splenomegalie, ‚welche von dieser Seite aufgestellt worden 
war, ist demnach aus der Krankheitslehre zu streichen. 


IV. Inkretdrüsen. 
Die Rolle der Hypophyse im Wasserstoffwechsel ist nach M. Goldzieher und 


J. Kaldor (Zeitschr. f. exp. Med. 1931, 76, S. 819) eine mehrfache und kom- 
plizierte. Zunächst scheint auch der Vorderlappen beteiligt, da er bei Zufuhr 
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von diuretischen Mitteln Veränderungen aufweist, und zwar eine Zunahme der 
basophilen Substanz auf Kosten der eosinophilen. Diese Veränderungen eilen 
der Wasserausscheidung voraus. Die Autoren schließen daraus auf ein diureti- 
sches Vorderlappenhormon. Die Wirkung ‚des Pituitrins hat bei Tieren mit 
Tuschespeicherung eine ganz veränderte Richtung: statt der normalen Wasser- 
einsparung kommt es zu enormen Wasserverlusten. Während die Novasurol- 
wirkung am hungernden Normaltier durch Pituitrin wenig beeinflußt wird, 
ergibt sich am gespeicherten Tier eine erhebliche Hemmung der Novasurd- 
wirkung durch Pituitrin. Dieses auffällig abgeänderte Verhalten des Pituitrins 
beim gespeicherten Tier läßt an eine zwiefache Wirkung des Hinterlappen- 
hormons schließen, einmal auf das retikulo-endotheliale System und ander- 
seits auf die wasserspeichernden Gewebe. 

Hypophysen-V orderlappen und Ovar stehen in einem Gegenseitigkeitsverhältnis. 
L. Kraul (Wiener klin. Woch. 1931, I, S. 472) weist nach, daß man nicht ein- 
seitig das Vorderlappenhormon als Motor des Ovars hinstellen darf, sondern 
die Inkrettätigkeit des Hypophysenvorderlappens steht hinsichtlich des Mi- 
schungsverhältnisses der beiden Hormone A und B unter dem Einfluß ovarieller 
Verhältnisse. Der Beweis ergibt sich aus Injektionsversuchen am Tier: Hypo- 
physen von Tieren, die mit Korpus-Luteum-Hormon, Schwangerenharn oder 
Plazentarextrakt vorbehandelt sind, erzeugen im Ovar der infantilen Maus 
hauptsächlich Corpora lutea spuria: sie bewirken, ebenso wie Schwangeren- 
hypophyse, eine Verstärkung des Luteinisierungsimpulses. Hypophyse von un- 
beeinflußten Tieren oder solchen, die entweder mit Follikulin bzw. Adrenalin 
vorbehandelt worden sind, wie die von Kastraten bewirken normales oder 
zystisches Follikelwachstum. Der Hypophysenvorderlappen untersteht dauernd 
dem Einfluß anderer Inkretdrüsen, besonders des Ovars. 

Der menschliche Ausscheidungstypus für das Hypophysen-V orderlappen- 
Hormon A (Follikelreifungshormon) im mensuellen Zyklus ist nach B.Zondek 
(Klin. Woch. 1931, II, S. 2121) charakterisiert durch die Höhe seiner Werte 
und durch die gleichmäßige Dauer (täglicher Durchschnitt 23 Ratteneinheiten, 
Gesamtmenge je Zyklus 743), im Gegensatz zu dem gewöhnlichen tierischen 
Typus, der diskontinuierlichen, mit dem Follikelsprung aufhörenden Produktion. 
Der Affe schließt sich in seinem Verhalten dem Menschen an, das Pferd nimmt 
eine Mittelstellung ein. 

Die als Kastrationshypophyse beschriebenen Veränderungen beruhen auf Schä- 
digung der Graafschen Follikel. J. Borak und F. Windholz (Klin. Woch. 1931, 
I, 586) hatten Gelegenheit, die Hypophyse einer jungen Frau zu untersuchen, 
die nach Intensivbestrahlung der Ovarien an Krebsmetastasen a. a. O. zugrunde- 
gegangen war. (Zu bemerken bleibt allerdings, daß auch die Hypophyse zur 
Linderung klimakterischer Ausfallserscheinungen bestrahlt worden war.) Der 
örtliche Erfolg dieser ausgiebigen Ovarialbestrahlung bestand in einem fast 
völligen Schwund des follikulären Apparates bei guter Erhaltung der inter- 
stitiellen Zellen. Am Hypophysenvorderlappen fanden sich die eosinophilen 
Zellen stark vermehrt, z. T. vergrößert und intensiv granuliert. Stellenweise 
kamen adenomartige Hyperplasieen zur Beobachtung. Das Bild glich weit- 
gehend demjenigen, das nach Extirpation der Eierstöcke beschrieben ist. 

Diese durch Kastration bewirkten morphologischen Veränderungen des Hypo- 
dhysenvorderlappens finden B. Zondek und W. Berblinger (Klin. Woch. 1931, I, 
S. 1061) so gut wie nicht beeinflußbar durch langdauernde Zufuhr von weib- 
lichem Sexualhormon oder Hypophysenvorderlappenhormonen. Durch ein- 
malige Zufuhr des im Hypophysenvorderlappen produzierten Follikelreifungs- 
hormons wird am Hypophysenvorderlappen des infantilen Tieres eine geringe 
Reifenwirkung ausgelöst. Vielfach wiederholte Zufuhr des Follikelreifungs- 
und Luteinisierungshormons bewirkt eine deutliche Reifung des Hypophysen- 
vorderlappens der infantilen Maus. 

Pituitärer Kleinwuchs durch Hypophysenstiel-Unterbrechung wurde von W. 
Berblinger beschrieben (Beitr. z. pathol. Anat. 1931, 87, 233). Bei einem Fünf- 
zehnjährigen von nur 135 cm Länge wurde wegen Hirndrucks eine Entlastungs- 
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trepanation vorgenommen. Er lebt noch 7 Jahre, in denen er immerhin um 
8 cm wächst und weder Adipositas noch Diuresestörungen erkennen läßt. Das 
wesentliche Ergebnis der Hirnsektion bestand in der Feststellung eines Hypo- 
physengangtumors, der die Verbindung zwischen Hirnanhang und Zwischen- 
hirn unterbrach. Am Hoden starke Entwicklungshemmung, Epiphysenfugen 
erhalten, Körperproportionen kindlich, alles im Sinn eines hypophysären Zwerg- 
wuchses. Die Erklärung wird darin gefunden, daß das Vorderlappensekret 
nicht am Zwischenhirn angreifen konnte und daher nur in beschränktem Um- 
fang sich auswirken konnte. 


Aus dem Hypophysenvorderlappen ein Hormon für den Fettstoffwechsel her- 
zustellen, ist nunmehr K. J. Anselmino und F. Hoffmann gelungen '(Klin.Woch. 
1932, II, S.2380 u. 2383). Sie ist in ihren chemischen Eigenschaften dem 
Prolan ähnlich, doch verbietet die Verschiedenheit der Wirkungen, an eine 
Identität zu denken. Als Test für die Fettstoffwechselwirkung dient der An- 
stieg des Azetonkörperspiegels im Rattenblut nach der Injektion. Es wird auf 
Grund derselben eine Ratteneinheit eingeführt. Am meisten steigt die B-Oxy- 
buttersäure. Diese Wirkung ließ sich auch am Menschen nachweisen, denen 
Extrakte aus 600— 1000 g Trockendrüse (!) injiziert wurden. In 2 bis 3 Stun- 
den ist der Höhepunkt des Oxybuttersäureanstiegs erreicht. Meist trat eine 
Senkung des Grundumsatzes ein bei Erhöhung der spezifisch-dynamischen 
Wirkung. Es ließ sich durch Injektion des Serums von Menschen nach Fett- 
belastung, ebenso wie bei Hungernden, eine regulatorische Ausschüttung eines 
ketonkörpersteigernden Hormons nachweisen. Aus dem Blut eines Hunger- 
hundes dargestellt, erwies sich dieses in seinen Eigenschaften als identisch mit 
dem Hypophysenvorderlappenhormon des Fettstoffwechsels. Die Bedeutung 
dieser Feststellungen liegt teils in der Erklärung bereits beschriebener Störungen 
hypophysärer Natur, teils in der Anwendung auf das Problem des azetonämischen 
Erbrechens. Die physiologische Bedeutung des beschriebenen Hormons dagegen 
wird erst in längerer Zeit zu umschreiben möglich sein. 


Innersekretorische Störungen, besonders in Gestalt einer unkompensierten 
Überproduktion des antidiuretischen Hypophysenhinterlappenhormons, beherrschen 
das Bild der Nebhropathie und Eklampsie der Schwangeren; in Fällen mit er- 
höhtem Blutdruck kommt ein bluldrucksteigerndes Hormon wahrscheinlich gleichen 
Ursprungsortes hinzu. K.J. Anselmino und F. Hoffmann (Klin. Woch. 1931, 
II, S. 1438 u. 1442) vermochten aus dem Blut von nephropathischen bzw. 
eklamptischen Schwangeren mit Regelmäßigkeit eine Substanz darzustellen, 
welche sich als in jeder Richtung identisch mit der antidiuretischen Komponente 
des Hypophysenhinterlappens erweisen ließ. Wenn dabei der Blutdruck 180cm 
überstieg, so gelang regelmäßig (durch Ultrafiltration) die Darstellung einer 
blutdrucksteigernden Substanz aus dem Blut. Auch diese Substanz zeigt eine 
große Ähnlichkeit mit der blutdrucksteigernden Fraktion aus Hypophysen- 
hinterlappen. Ihre Identität kann so lange nicht unbedingt behauptet werden, 
als der pharmakologische Unterschied nicht geklärt ist, der in der Wirksamkeit 
der Blutsubstanz bei subkutaner Einverleibung besteht gegenüber der Un- 
wirksamkeit des unter die Haut gebrachten Drüsenpräparates. Diese Ab- 
weichungen der inneren Sekretion sind zwar die für das Krankheitsbild maß- 
gebenden, aber nicht die einzigen, wie am Beispiel der geringeren Steigerung 
des Gehaltes an Schilddrüsenstoff bei der nephropathisch-eklamptischen ge- 
zeigt wird. 


Das Hypophysenhinterlappenhormon bewirkt die Schwangerschaftstoxikosen. 
E. Fauvet (Klin. Woch. 1931, II, S. 2125) stellt einen Zusammenhang der 
Schwangerschaftstoxikose des ödematös-nephrotischen und eklamptischen 
Symptomenkomplexes mit der Überproduktion an H-H-L-Wirkstoffen fest. 
Die bei diesen Erkrankungen bekannten pathologisch-anatomischen Befunde 
lassen sich am Versuchstier durch Vergiftung mit Hinterlappenextrakten re- 
produzieren. Andere Beweise werden geliefert durch den Nachweis des Ein- 
flusses von Krankenserum auf die Melanophoren des Frosches und schließlich 
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ex juvantibus durch die Erfolge der Stroganoffschen Methode, die pharmako- 
logisch zu postulieren wären, wenn sie nicht bereits erwiesen wären. 


Ultraviolettlicht ist unentbehrlich für gute Schilddrüsenfunktion, wie sich aus 
der Erfahrung und den Tierversuchen von G. Rosencrantz ergibt (Klin. Woch. 
1931, I, S. 1022). Das Stallrind zeigt (im Gegensatz zum Weidevieh) in seiner 
Schilddrüse stark gewuchertes Parenchym, aber Herabsetzung der Follikelzahl 
und verminderten Kolloidgehalt. Diese Veränderungen sind ausgesprochener 
beim Jungvieh. Auch ist der Fettgehalt der Milch von Kühen, die ihren Weide- 
platz auf der Sonnenseite eines Tales haben, größer, als der von Tieren, die 
auf der Schattenseite grasen. Die Beobachtungen bilden eine Bestätigung der 
Beobachtungen einer erhöhten Kropfhäufigkeit auf der Schattenseite von Hoch- 
tälern gegenüber der Sonnenseite der gleichen Täler. 

Der Angriffsbunkt der Stoffwechselsteigerung durch Schilddrüsenwirkung liegt 
nach O. Riml und H.G. Wolff wahrscheinlich in der Peripherie (Arch. f. exp. 
Path. und Pharm. 1930, 156, S. 116). Der Einfluß auf den respiratorischen 
Quotienten durch Schilddrüsenstoff blieb nämlich der gleiche auch dann, 
wenn vorher verschiedene Nervendurchschneidungen vorausgegangen waren 
(Splanchnici, Vagi, Plexus brachiales und ischiadici, sowie Extirpation der 
Ganglia stellata, und Kombinationen dieser Eingriffe). Damit scheint eine 
Wirkung über das Stoffwechselzentrum ausgeschlossen. 


Der Wert des Thyroxins liegt nach B. Aschner (Zeitschr. f. klin. Med. 1930, 
114, S. 360) in der Möglichkeit, es parenterisch zu applizieren, wofür die In- 
dikation nur dann gegeben ist, wenn aus bestimmten Gründen einmal eine 
rasche Wirkung verlangt wird. Seine Wirkung ist bei dieser Anwendungsform 
zuverlässig, aber nicht frei von unangenehmen Nebenwirkungen, die bei dem 
ebenso zuverlässigen Einnehmen von Schilddrüsentabletten sich nicht ein- 
mischen. Per os gegeben, ist anderseits das Thyroxin wenig wirksam. Für die 
Dauerbehandlung kommt daher keine Form der Thyroxintherapie in Betracht. 

Die Erkrankungen der Schilddrüse bewirken charakteristische Veränderungen 
der nervimuskulären Evregbarkeit, und zwar fanden (R. Hansen und O.Voß, 
Klin. Woch. 1931, II, S. 1567) bei der Basedowschen Krankheit eine Herab- 
setzung der galvanischen Erregbarkeit, dagegen bei Hypothyreosen eine 
Steigerung derselben. Dieser Unterschied ist differenzialdiagnostisch bedeu- 
tungsvoll und spricht ferner dafür, daß wesentliche Unterschiede zwischen 
beiden Krankheitsbildern bestehen, 

Bei der Basedowschen Krankheit kommen Veränderungen sowohl an der Leber 
wie an der Milz zur Beobachtung (A. Aßmann, Münch. med. Woch. 1932, I, 
S. 221). Abgesehen von bloßen Koinzidenzen, ist für die Leberschädigung 
entweder die kardiale Stauung verantwortlich oder — zumal wenn Herzschwäche 
ausgeschlossen werden kann —, eine toxische Schädigung der Leberzellen. 
Anatomisch bekundet sich diese in Verfettung und bei längerer Dauer in zir- 
rhotischen Vorgängen. Ikterus bei M. B. ist ein ernstes, aber keineswegs absolut 
infaustes Zeichen. Es findet sich in schweren Fällen, geht aber bei günstigem 
Ablauf des Grundleidens wieder zurück. Weit häufiger ist die Milz bei M. B. 
vergrößert. Da wo diese Erscheinung ohne Leberbeteiligung auftritt und weder 
Stauung noch Infektion in Frage kommen, ist sie als Teilerscheinung einer 
Hyperplasie des Iymphatischen Apparates aufzufassen. 

Durch Schlafmiitel läßt sich ein Teil der Grundumsatzsteigerung bei Basedow- 
scher Krankheit unterdrücken. A. Bornstein (Deutsche med. Woch. 1930, II, 
S. 1861) vermochte mittels Somnifens, eines Mittels, das den normalen Stoff- 
wechsel unbeeinflußt läßt, beim Basedowkranken eine Senkung des Sauerstoff- 
verbrauchs herbeiführen, um so deutlicher, je stärker dieser vorher erhöht 
gewesen war. Die Norm wurde jedoch niemals erreicht. Danach muß man 
schließen, daß die Stoffwechselsteigerung beim Basedowkranken sich aus zwei 
Summanden zusammensetzt, der echten thyreotoxischen Stoffwechselwirkung 
(Oxydationssteigerung) und dem Mehrverbrauch durch nervöse Muskelunruhe, 
welch letztere durch das Schlafmittel unterdrückt wird. Eine Herabsetzung 
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des Grundumsatzes von gleicher Größenordnung kann man auch beim nor- 
malen, aber unruhig schlafenden Menschen durch Schlafmittelwirkung finden. 


Blumsche Schutzkost heilt Basedowsche Krankheit. (E. Herzfeld und Frieder, 
Münch. med. Woch. 1931, I, S. 226). Behandelt wurden sechs Fälle von ganz 
schwerer Basedowscher Krankheit. Die Kost war fleischlos und enthielt reichlich 
Milch, Obst und Gemüse, dazu 40 Tabletten des Bluttrockenpräparates Hä- 
mokrinin. Die Behandlung wurde etwa ein halbes Jahr durchgeführt. Allemal 
wurde Arbeitsfähigkeit erreicht, bemerkenswert ist u.a. der Rückgang des 
Exophthalmus. 


Auf Grund von 100 Fällen erkennt A. Zimmer (Zeitschr. f. klin. Med. 1930, 
Bd. 113, S.724) der Behandlung mit Tierblutinjektionen die Eigenschaft zu, 
aus schweren Basedowfällen leichte zu machen, ja bisweilen Symptomfreiheit zu 
erreichen. Nicht nur, daß zahlreiche Kranke, nach Erschöpfung anderer Me- 
thoden, hier eine bis zur Arbeitsfähigkeit gehende Besserung fanden, selbst 
die ganz schweren, für die Operation nicht mehr in Betracht kommenden Fälle 
mit schwerer Herzinsuffizienz, starker Tachykardie, Durchfällen, hohen Grund- 
umsatzwerten usw. konnten nach Digitalisvorbehandlung mit dieser Methode 
eg werden. Die Behandlung wurde stets in der Klinik durchgeführt — 
chädigungen und Komplikationen wurden in der berichteten Serie nicht 
beobachtet. 
Die Weiterverfolgung ihrer mit Ergotamin behandelten Basedowkranken ergab 
(D. Adelsberg und O. Porges, Med. Klin. 1930, II, S. 1442) das sehr günstige 
Resultat, daß sie fast ausnahmslos nach einigen Jahren als geheilt angesehen 
werden dürfen. Die Darreichung per os erwies sich frei von toxischen Neben- 
wirkungen, auch bei großen Dosen, die manchmal nötig sind (6 mg; 9, ja 12mg 
tgl.). Auch bei nervöser Tachykardie ist die Ergotaminbehandlung nützlich. 


Die Strahlenbehandlung der Basedowschen Krankheit steht in ihrer Wirkung 
nicht hinter der Operation zurück. Für die Beurteilung ihrer Erfolge sind nach 
P. Heß und H. Schlecht (Münch. med. Woch. 1931, I, S. 55) nur solche Fälle 
heranzuziehen, welche mit ausreichenden Dosen behandelt sind (drei Serien zu 
drei Sitzungen je 250 r sowohl rechts wie links wie auf die Thymus, Pausen 
von 4 bis 6 Wochen zwischen 2 Serien) und wenn auch eine ausreichende Wir- 
kungszeit von im Mittel 16 Monaten abgewartet wird. Die Autoren haben 
beobachtet, daß gerade in den schwersten Fällen eine Rückbildung aller Er- 
scheinungen mit der Zeit eingetreten ist. Der Vorzug der chirurgischen Behand- 
lung bestehe in der Schnelligkeit, mit der sie zum Erfolg führt, der der Strahlen- 
behandlung in ihrer Gefahrlosigkeit. 


Sehr günstige Bestrahlungserfolge bei Thyreotoxikosen vermag E. Hayer 
(Klin. Woch. 1031, I, S. 298) zu berichten. Reichlich ?/, der Fälle wurden 
gebessert; 1/,, zeigten eine Verschlechterung. Vorsichtiger Beginn, tastende 
Steigerung, lange Pausen und Nachuntersuchungen bzw. -behandlungen sind 
das wesentliche der genau angegebenen Technik. Die Thymusdrüse wird von 
vornherein mitbestrahlt. Eine Verbesserung der Erfolge gelang mittels der 
neuerdings hinzugezogenen a der Hypophyse. Von Wichtigkeit ist 
vor allem die Unterscheidung zweier Stadien in der Heilung: die Linderung 
der subjektiven Beschwerden bis zur Beschwerdefreiheit stellt eine erste und zwar 
recht labile Phase dar, welcher das endgültige stabile Stadium des vollen Erfolges 
erst nachfolgen muß. Dieser Übergang darfnur aus der Summe der subjektiven 
und objektiven Zeichen beurteilt werden. Insbesondere wäre eine entscheidende 
Beurteilung lediglich an der Hand der Grundumsatzwerte verfehlt. 11,8% der 
Fälle ergaben eine Besserung mit alleiniger Ausnahme des Grundumsatzes, 
der im Gegenteil noch gestiegen war. Die zusätzliche Hypophysenbestrahlung 
erwies sich wohltätig bei Wallungen, Schwindel, Kopfschmerz (in dieser Reihen- 
folge) u.a. Nach anfänglicher Schonung wird eine mäßige Arbeitstherapie 
bevorzugt, schließlich eine ‚‚klimatologische‘‘ Kur als stets nützlich angeschlossen 
(unter dieser klimatischen Therapie wird anscheinend keineswegs ein Hoch- 
gebirgsaufenthalt verstanden). 
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Die Behandlung der Basedowschen Krankheit und des Hyperthyreoidismus mit 
Radiumstrahlen wird von F. Högler (Wiener klin. Woch. 193r, I, S. 180) in 
ihren Erfolgen der Operation und der Röntgenbestrahlung gleichgesetzt (wenn 
eine Größe zwei andern gleich ist, so sind diese auch untereinander gleich? 
Ref.), jedoch wird sie als frei von den Gefahren beider bezeichnet. Behandelt 
wurden 306 Fälle, von denen 217 wesentlich, 46 weniger weitgehend gebessert 
wurden, der Rest blieb unbeeinflußt. Besondere Beachtung fand das Verhalten 
des Grundumsatzes. Einzige beobachtete Schädigungen: einmal Übergang in 
Myxödem, einmal Radiumulkus, niemals hyperthyreotische Reaktion, ge- 
schweige Kehlkopfnekrose. Technik: Distanzbestrahlung, je Feld 100 bis 500 
Millierammstunden, Intervall mindestens 2 Wochen. 

ine erschreckende Reihe von Todesopfern der Bestrahlungsbehandlung bei 
Basedowscher Krankheit läßt J. Prüfer (Münch. med. Woch. 1931, II, S. 2187) 
an uns vorbeiziehen. Es handelt sich um fünf Kranke, die mit Radium, einen, 
der mit Röntgen behandelt wurde. Der Tod trat ein unter dem Bild des Coma 
Basedowicum in schwerster Adynamie (Nebennierenwirkung?). Diesen 6 Todes- 
fällen stehen nur ebenso viele günstig beeinflußte gegenüber, während in der 
gleichen Zeit 5 nichtbestrahlte Fälle einem Coma Basedowicum erlagen. Jeden- 
falls darf man nicht länger behaupten, die Bestrahlung habe keine Mortalität 
und muß die schweren Fälle, vor allem solche mit beginnendem Coma, von 
dieser Behandlungsform ausschließen. 

Die Todesfälle nach Strahlenbehandlung der Schildrüse erfahren eine kritische 
Besprechung durch L. Halberstädter (Münch. med. Woch. 1931, II, S. 2189). 
Die Radiumdosen waren z. T. sehr viel niedriger als die sonst angewendeten, 
2.B. die Gudzents, der 244 Fälle ohne ernstliche Komplikationen hatte. In 
einem Fall waren auch bereits vor der Anwendung des Radiums Unruhe u. dgl. 
vorhanden, für die in den übrigen die Bestrahlung verantwortlich gemacht 
wird. Man muß geradezu annehmen, wenn man an der Verantwortlichkeit der 
Therapie festhalten will, daß es besonders hohe Grade von Empfindlichkeit 

ibt, bei denen bereits die allergeringste Einwirkung die pathologisch veränderte 

childdrüse zur Abgabe toxischer Stoffe veranlaßt, für die wiederum eine be- 
sondere Empfänglichkeit vorliegt. Praktisch folgt für den Strahlentherapeuten, 
daß er sich in zweifacher Weise bei der Übernahme schwerster Fälle sichert: 
durch eine Erklärung darüber, daß mit Behandlung wie ohne solche ein un- 
günstiger Verlauf im Bereich der Möglichkeit liegt, und durch Vorschaltung 
einer Scheinbestrahlung der Schilddrüse, um den psychischen Effekt kennen- 
zulernen, der eine probatorische Minimalbestrahlung erst zu folgen hat. 

Der Füllungszustand der Blutgefäße erfährt durch J odvorbehandlung der 
Schilddrüse bei M. B. eine Verringerung. Gebele (Münch. med. Woch. 1931, I, 
S. 225) findet diese Abnahme abhängig von der angewendeten Jodmenge. Die 
Erklärung liegt in der plötzlichen und starken Kolloidansammlung in den 
Drüsenschläuchen, welche auf die dünnwandigen Venen und Kapillaren der 
Umgebung einen Druck ausübt und sie, im Gegensatz zu dem sonstigen Ver- 
halten bei Basedowscher Krankheit kollabieren läßt. Dadurch wird Sekretion 
und Resorption des Thyreoidea-Inkretes verhindert, und zwar rascher und zu- 
verlässiger als dies eine Gefäßligatur vermöchte. Daraus ergibt sich, daß nur 
eine kurze Jodbehandlung vor und nach der Operation zu empfehlen ist. Nach 
vorausgegangener längerer Jodbehandlung ist die Jodvorbereitung zu wider- 
raten. 

Dijodtyrosinbehandlung der Hyperthyreosen und Unterstützung durch eine 
bestimmte Diät hat I. Abelin (Klin. Woch. 1932, II, S. 2205) ausgearbeitet. 
Das zweifach jodierte Tyrosin kommt vor neben dem Thyroxin, von dem es 
sich durch das Fehlen eines Dijodhydrochinonrestes unterscheidet. Im Tier- 
versuch wirkt bei Einhaltung gewisser quantitativer Verhältnisse das Dijod- 
tyrosin als Antagonist gegen das Thyroxin. Die glykogenausschüttende Wir- 
kung von Schilddrüsentabletten läßt sich durch Dijodtyrosin einschränken, 
durch die Behandlung mit diesem Stoff kann man die Grundumsatzsteigerung 
hintanhalten, solange man keinen Überschuß daran gibt, der sie wieder herbei- 
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führt. Eine besondere Kost, die bereits an sich imstande ist, die Thyreotoxikose 
abzuschwächen, unterstützt die Dijodtyrosinwirkung so erheblich, daß es mög- 
lich war, die Ratten monatelang mit großen Mengen Schilddrüse zu behan- 
deln, ohne daß es zu einer erheblichen Grundumsatzsteigerung kommt. Aller- 
dings lassen sich Anhaltspunkte für die Dosierung nur durch Individualisierung 
gewinnen. Eine entsprechende Behandlung ist beim menschlichen Basedow 
erfolgreich durchgeführt worden. Als Diät ist nicht die übliche Milch- und Brot- 
kost am Platz, sondern eine aus einer Reihe von angegebenen Nahrungsmitteln 
zusammengesetzte Kost, deren Begründung nicht angegeben ist und nicht 
ohne weiteres einleuchtet (z. B. viel Quark und Butter, aber keine Milch). 

Von der Überlegenheit des Dijodtyrosins über andere Formen des Jods konnte 
sich B. Kommerell (Münch. med. Woch. 1931, II, S. 1387) überzeugen. In 
Gaben von I dg tgl. setzte es den pathologisch gesteigerten Stoffwechsel bei 
4 Basedowkranken herab, so daß er sein Minimum in etwa ı Woche erreicht. 
Nach einem Monat jedoch kommt es trotz Fortführung der Behandlung wieder 
zum Anstieg. Der beschriebene Effekt tritt auch dann ein, wenn bereits Kuren 
mit Jod oder Dijodtyrosin vorausgegangen sind. Dagegen war es nicht möglich, 
die Dijodtyrosinwirkung durch anschließende Behandlung mit anorganischem 
Jod festzuhalten. (Die Abelinsche Diät konnte in diesen Untersuchungen noch 
keine Berücksichtigung finden. Ref.). 

Wenn auch selten, kommt ein Versagen der präoperativen Jodbehandlung 
bei Basedowscher Krankheit doch vor. E. Merke (Chirurg 1930, 2, S. 1113) will 
ein solches Versagen nur dann anerkennen, wenn weder der Grundumsatz, 
auf den er das größte Gewicht legt, herabgesetzt wird, noch die Pulszahl sinkt, 
noch das Körpergewicht ansteigt. Während der Jodbehandlung soll der Grund- 
umsatz fortlaufend verfolgt werden. Jodresistent erwiesen sich im allgemeinen 
solche Strumen, die schon von vorneherein reichlich Jod und Kolloid enthalten. 
Dies gilt insbesondere für die toxische Struma, bei der denn auch der Miß- 
erfolg einer Vorbehandlung nach Plummer die Regel bildet. Die echte Basedow- 
Struma dagegen, solange sie nicht mit Jod anbehandelt worden war, ist jod- 
und kolloidarm. Sie spricht auf Jod gut an, wenigstens eine Zeit lang, welche 
man denn auch für die Operation ausnutzen soll. Fast so günstig liegen die 
Verhältnisse bei Struma basedowificata. 

Thyreotoxikosen durch sog. Vollsalz, jod- und thymolhaltige Präparate be- 
schreibt H. Zimmermann (Münch. med. Woch. 1931, I, S. 52). Die größte 
Rolle spielt das Vollsalz, etwa ?/, der beobachteten Hyperthyreosen sind Jod- 
vergiftungen. Verfasser ist daher gegen die Einführung des Vollsalzes. Er be- 
tont die Wichtigkeit einer exakten Befragung der Kranken, zumal jodhaltige 
Mittel unter den verschiedensten Namen abgegeben werden, und weist beson- 
ders auch darauf hin, daß das jodfreie Thymol, das in Mundwässern u. dgl. 
angewendet wird, ebenfalls imstande ist, Hyperthyreosen zu bewirken. 

Versteckter Hypothyreoidismus wird nach G. Büttner meist verkannt (Med. 
Klin. 1930, II, S. 1507). Man muß an ihn denken, wenn folgende Allgemein- 
symptome im Vordergrund stehen: zunehmende Müdigkeit, Schwere in den 
Gliedern, Schwäche, diffuse Körperschmerzen, Zirkulationsstörungen, gleich- 
zeitig psychisch eine Art Lethargie. Dazu kommen die bekannten Erscheinungen 
wie Gesichtsödem, besonders der Augenlider, und schwere Obstipation, sowie 
Kreislaufsinsuffizienz. Diese Symptome sind wenigstens andeutungsweise auch 
beim versteckten Hypothyreoidismus vertreten. Sie bilden ein dankbares Objekt 
der Schilddrüsenstoffbehandlung. à 

Eine direkte Schädigung der Keimzelle ist nach H. Stieve nur durch Strahlen- 
wirkung möglich, derart, daß mißbildete Nachkommen entstehen können 
(Strahlenther. 1930, 37, 491). Alle anderen indirekten, über den Gesamtorganis- 
mus gehenden Schädigungen unterliegen nach ihm dem Gesetz des Alles oder 
Nichts. Entweder es werden alle Keimzellen zerstört und Unfruchtbarkeit 
tritt ein — diese Wirkung betrifft am leichtesten das weibliche Geschlecht —, 
oder es entstehen, wenigstens nach unseren bisherigen Kenntnissen, normale 
Nachkommen. 
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Männliches Sexualhormon, dessen Auswertung bisher Schwierigkeiten be- 
reitete, gestattet nach L. Lendle eine Auswertung auf Grund seiner antifemininen 
Wirkung (Arch. f. exp. Path. und Pharm. 1931, 158, 463). Benutzt wird die 
Hemmung des normalen Brunstzyklus bei der Ratte. Man prüft das einfache 
Scheidenabstrichpräparat. Mengen entsprechend dem Extrakt aus 21g Hoden- 
substanz lassen sich noch nachweisen. Es handelt sich um eine Hemmung der 
Ovulationsprozesse. Die Wirkung injizierten Prolans erfährt durch gleichzeitige 
Injektion von Hodenextrakt keine Hemmung. 

Insulinzufuhr veranlaßt die Nebenniere zu vermehrter Adrenalinausschüttung. 
In der Adrenalinausschüttung wies B. Kugelmann (Klin. Woch. 1931, I, S. 58) 
den Regulationsmechanismus nach, durch den der Gesunde sich weitgehend 
gegen die lästigen Folgen der Insulinüberschüttung schützt bzw. sie auf kurze 
Zeit beschränkt. Wenn die Blutzuckerkurve ihr Minimum erreicht hat, nach 
etwa einer halben Stunde, verrät sich die Adrenalinflut durch einen steilen 
Anstieg des maximalen und ein Absinken des minimalen Blutdrucks. An 
Kranken mit tastbarer Milz läßt sich gleichzeitig deren Verkleinerung nach- 
weisen. Als auslösendes Moment erweist sich die Hypoglykämie selber. Unter- 
suchungen über Insulinwirkung müssen daher vor deren Einsetzen vorgenommen 
werden, wenn eine Täuschung durch Adrenalinwirkungen vermieden werden soll. 


V. Stoffwechsel und Ernährung. 


Bei der alimentären Regulation der Blutzuckerhöhe spricht die Schilddrüse 
entscheidend mit. E. Geiger (Arch. f. exp. Path. und Pharm. 1930, 156, S. 333) 
konnte den bekannten blutzuckersenkenden Effekt alkalischen Futters (Grün- 
futters) am Kaninchen dadurch in einen gegenteiligen verwandeln, daß er am 
thyreopriven Tier arbeitete. Umgekehrt wurde das sonst zuckersteigernde saure 
Futter(Hafer) am schilddrüsenlosen Tier zu einem zuckermindernden. Die alt- 
bekannte Wirkung am intakten Tier darf man danach nicht durch eine direkte 
Beeinflussung des Inselsapparates erklären, sondern ihr Angriffspunkt muß in 
der Schilddrüse gesucht werden. 

Kreatinurie ein Zeichen für Glykogenarmut der Muskeln. C. Brentano (Arch. 
f. exp. Path. u. Pharm. 1930, 755, S. 21) fand, daß die verschiedenen Eingriffe, 
die Kreatinurie herbeiführen (Azidose wie Alkalose und Durchfälle), das ge- 
meinsam haben, daß sie einen Glykogenschwund im Skelettmuskel bewirken. 
Andere Substanzen wie Phloridzin u.a. m., die zuweilen einen Glykogen- 
schwund bewirken, zuweilen nicht, lassen den Zusammenhang noch deutlicher 
erkennen. z 

Bei Infekten nähert sich das Verhalten des Blutzuckers dem bei Diabetes. 
W. Sick (Münch. med. Woch. 1931, I, S. 609) legt dies an der Hand des Kurven- 
ablaufs unter verschiedenen Bedingungen dar. Nur der Nüchternblutzucker ist 
meist normal, ein Übertritt des erhöhten Zuckers in den Harn tritt nicht ein. 
Verantwortlich für die Stoffwechselstörung ist nicht die Temperaturerhöhung, 
sondern der Infekt selbst. 

Der Kohlenhydratstoffwechsel erweist sich gestört bei den verschiedenen, mit 
Beteiligung der Mandeln verlaufenden Krankheiten. (L.v. Kostay, Zeitschr. f. 
Kinderheilk. 1930, 50, S. 23I, 240 u. 243). Es besteht ein Gegensatz zwischen 
gewöhnlicher Amygdalitis und Scharlach. Bei der Angina in akutem Stadium 
niederer bis normaler Blutzuckerspiegel, danach langsamer Anstieg, zuweilen 
plötzliches Emporschnellen, beim Scharlach Hyperglykämie, die mit der Aus- 
bildung der akuten Symptome weiter zunimmt und mit deren Besserung all- 
mählich zurückgeht. Auch bei der Diphtherie ist der Verlauf ähnlich wie bei 
Scharlach, mit dem Unterschied, daß die regelmäßig festzustellende Hyper- 
glykämie in keinem so festen Verhältnis zu dem Verlauf der lokalen Erschei- 
nungen steht. In ihrem akuten Stadium weisen Scharlach und Diphtherie 
eine Sympathiekotonie auf, die Amygdalitis eine Vagotonie. In der Rekon- 
valeszenz erfährt der Tonus des vegetativen Nervensystems beim Scharlach 
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wie auch bei der gemeinen Angina eine Umkehrung, während der diphtherische 
Sympathikotonus bestehen bleibt. Die Annahme, daß den Verschiebungen 
der Glykämie eine Störung der Leberfunktion (allein oder in Verbindung mit 
derjenigen anderer Inkretdrüsen) zugrunde liege, gewinnt an Wahrschein- 
lichkeit durch den Ausfall der Leberbelastungsproben mittels Galaktose und 
Lävulose. Bei der Amygdalitis ist die Störung am ausgesprochensten, beim 
Scharlach am geringsten. 

Nach der Ansicht von Falta läßt sich der menschliche Diabetes unmöglich 
auf die einheitliche Formel der Insuffizienz des Inselorgans zurückführen. (W. 
Falta und R. Boller, Klin. Woch. 1931, I, S. 438). Man muß, nach Ausscheidung 
der normo- und hypoglykämischen Diabetesfällen, unter den typisch hyper- 
glykämischen Formen zwei unterscheiden. Der erste Typus ist dadurch charak- 
terisiert, daß man die diabetische Stoffwechselstörung durch eine bestimmte, 
relativ gar nicht sehr große Insulinmenge vollkommen auszugleichen imstande 
ist. Jedes Plus an Insulin führt zur Hypo-, jedes Minus zur Hyper-Glykämie, 
Weglassung des Insulins zur vollen Intensität der diabetischen Stoffwechsel- 
störung. Die Autoren schätzen die zum vollen Ausgleich für den Wegfall des 
ganzen Inselorgans nötige Menge auf ca. 120 Einheiten. Demgegenüber steht 
die mit Insulinresistenz komplizierte Form. Diese kommt als Unterform mit 
insulinresistentem Einschlag häufig vor: 52 Fälle unter 74. Daneben gibt es 
aber nicht ganz selten solche (9 Fälle gegenüber 13 rein insulären!), bei welchen 
enorme Dosen Insulin vertragen werden, ohne daß hypoglykämische Erscheinun- 
gen auftreten — es besteht eine sehr breite Spanne zwischen Hypo- und Hyper- 
glykämie. Bei diesen Patienten, meist bei älteren, zu Fettleibigkeit und Hyper- 
tonie tendierenden Individuen mit wenig Neigung zur Ketonämie, muß eine 
vermehrte Funktion unbekannter Art (Anti-Insulinproduktion) dem Ausfall 
gegenüberstehen. Ja möglicherweise gibt es insulinresistente Formen lediglich 
durch functio aucta der Antiinsulinproduktion. 

In der Frage nach der ätiologischen und nosologischen Bedeutung des Traumas 
für den Diabetes präzisiert F. Umber (Klin. Woch. 1931, I, S.4) noch einmal 
seinen ablehnenden Standpunkt, und zwar, von verschwindenden Ausnahmen 
abgesehen, sowohl gegenüber dem klassischen Trauma, wie gegenüber den 
kleinen aber sich wiederholenden Berufsschädigungen. Die Frage ist von be- 
sonderer Wichtigkeit für die Beurteilung der Berechtigung von Ansprüchen 
Versicherter an ihre Krankenversicherung. Die pathognomonische diabetische 
Störung der Insulinproduktion beruht nahezu ausschließlich auf einer kon- 
genitalen Organminderwertigkeit. Aus Erblichkeitsbetrachtungen geht unum- 
stößlich hervor, daß der Diabetes eine nach rezessivem Typus sich vererbende 
Konstitutionskrankheit darstellt. Die scheinbare Komplikation dieser klaren 
Sachlage kommt dadurch zustande, daß die extrainsulären Glykosurieen, 
kenntlich an ihrer Insulinresistenz, nicht mit der nötigen Schärfe vom echten 
Diabetes abgetrennt werden. Die extrainsuläre Reizglykosurie bedeutet eine 
harmlose Stoffwechselanomalie und keine Krankheit. Sie kann daher niemals 
den Gegenstand einer Entschädigungspflicht bilden, niemals als Berufs- 
krankheit gelten. Traumatische Glykosurien gibt es, einen traumatischen Dia- 
betes aber — von ganz abnormen Vorkommnissen abgesehen — überhaupt 
nicht. Nun kommen allerdings unstreitig Zwischenformen und Übergänge vor 
zwischen extrainsulärer Glykosurie und echtem Diabetes; diese sind jedoch 
selten, schwer zu beurteilen und vor allem erst durch mehrjährige Beobachtung 
zu erkennen, sie scheiden daher, vom praktischen Gesichtspunkt betrachtet, 
aus. Dieser ablehnende Standpunkt erfreut sich ziemlich allgemeiner Billigung 
bei den Kennern des Diabetes. Sogar in den seltenen Fällen, in denen er ge- 
nötigt ist, eine schädliche Wirkung von Traumen anzuerkennen — es sind im 
ganzen nur zwei, beide ganz besonders gelagert —, setzt Umber ein gewisses 
Maß angeborener Organminderwertigkeit voraus, allerdings ohne darum das 
Anerkenntnis der Entschädigungspflicht einzuschränken. Zugegeben wird i.A. 
nur soviel, daß körperliche und psychische Traümen sehr wohl imstande sind, 
eine vorhandene diabetische Anlage manifest werden zu lassen oder einen vor- 


1932, III Prof. E. Fuld, Rundschau. I 


handenen Diabetes zu verschlimmern. Diese Verschlimmerungen sind jedoch 
nicht wesentlich und nicht dauernd. Die Entschädigungspflicht für sie wird 
daher verneint. Á 

Diabetische Blutungen beschreibt E. Blanchet (Progrès médical 1931, I, 
S. 1125). Im Gegensatz zu den öfters berichteten Blutungen, welche auf das 
Konto der Insulinbehandlung kommen, handelt es sich um spontane Blutungen 
von Zuckerkranken der schweren Form, am häufigsten Nasenbluten, nächstdem 
Hämoptoën, Meno- und Metrorrhagieen. Es scheint, als ob die Ursache in der 
Hyperglykämie selber liege. Behandlung mit Insulin erwies sich in allen Fällen 
als erfolgreich. Mit Erfolg wurde Insulin schon von Vogt und Cotte (Lyon) bei 
Menorrhagieen junger Mädchen angewendet. Auch bei den bald zu häufigen, 
bald zu heftigen Perioden der Erbsyphilitischen konnte Blanchet mit ‘der In- 
sulinbehandlung nützen. Er denkt an eine angeborene Minderwertigkeit des 
Inselorgans als Erklärung. 

Der Chloridstoffwechsel ist in hohem Maß an der Stoffwechselstörung des 
schweren Diabetes beteiligt. R. Kühn und Luise Witscher (Klin. Woch. 1931, II, 
S. 1616) finden bei allen schweren diabetischen Zuständen eine Hypochlorurie, 
die als wichtiger Indikator für die Schwere der Erkrankung gelten muß. Sie 
geht der Ketonurie häufig voraus und kann auch nach dem Abklingen der 
übrigen Symptome als Zeichen einer verborgenen, aber noch bedrohlichen 
Störung des Chlorstoffwechsels weiterbestehen. Bei schwerem Diabetes mellitus 
vermochten sie auch eine Hypochlorämie nachzuweisen. Endlich fanden sie bei 
der Mehrzahl der schwer Zuckerkranken auch eine Hypochlorhydrie oder 
Achlorhydrie, in der ein weiterer Ausdruck der diabetischen Chlorstoffwechsel- 
störung zu erblicken ist. Es liegt eine ‚‚starre‘‘ Chloridretention der Gewebe vor, 
wie es scheint, unmittelbar abhängig von der Subfunktion des Pankreas. 


Die colorimetrische Blutzuckerbestimmung nach Crecelius-Seifert ist äußerst 
einfach und erwies sich bei der ausgedehnten Nachprüfung von H. Büttner und 
H. Christ (Klin. Woch. 1931, II, S. 1815) für ihre Einfachheit erstaunlich genau. 
Hersteller des kleinen Apparates: Zeiß-Ikon A.-G. 

Der Wirkunsgrad des Insulins ist nicht nur von der Menge, sondern auch 
von der Anwendungsart weitgehend abhängig. A. A. Schmidt (Zeitschr. f. exp. 
Med. 1930, 73, S. 599) konnte diese Feststellung am Kaninchen machen durch 
Blutzuckerbestimmung und Beachtung der Krämpfe. Die gleiche Insulingabe 
von 3 Einheiten bewirkt, auf einmal in die Vene gespritzt, nur eine schnell 
abklingende hypoglykämische Reaktion, die nur ausnahmsweise mit Krämpfen 
einhergeht. Die gleiche Menge, dost refracta, gespritzt (auf sechs Gaben in einer 
Stunde verzettelt), hat eine stärkere hypoglykämische Wirkung und erzeugt 
häufigere Krämpfe. Subkutan zieht die gleiche Menge eine starke Hypoglykämie 
nach sich, die in der Regel mit Krämpfen verläuft. Verbringung in die Subkutis 
wirkt also dank der langsameren Resorption usw. wie Fraktionierung. Die 
Folgerungen für die Therapie sind naheliegend — sie liegen aber vorläufig 
noch auf dem Gebiet der Desiderata. 

Anfänge einer Insulinbehandlung per os sind nach F. Bertram, S. Horwitz 
‚und E. Wahnchau (Klin. Woch. 1931, I, S. 1214) zu erblicken in der Kom- 
bination des Insulins mit wässerigem Leberextrakt nach Blotner-Murphy. Dies 
Extrakt wird als.Resorptionsvermittler betrachtet. Im Nüchternversuch gelingt es, 
beträchtliche Insulinmengen, innerlich gegeben, mit seiner Hilfe zur Wirkung 
zu bringen, so daß eine Senkung des Blutzuckerspiegels resultiert. Auch auf 
eine nachfolgende Kohlenhydratmahlzeit hat diese kombinierte Medikation 
einen an dem Verlauf der Blutzuckerkurve ablesbaren Einfluß. Hingegen ge- 
lingt es unter veränderten Bedingungen nicht einmal durch noch so starke 
Erhöhung der Insulindosen, eine Resorption zu erzwingen. Die Deutung wird 
gefunden in der Schutzwirkung des Leberextraktes gegenüber der Zerstörung 
des Insulins durch den Mageninhalt, und zwar unter solchen Bedingungen, 
die eine Resorption vom Magen aus gestatten. Das Problem wird erblickt in 
der Auffindung auch eines Schutzstoffes gegenüber den Darmfermenten. Alle 
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anderen innerlichen Diabetesmittel — abgesehen vom Synthalin und seinen 
Verwandten — haben sich als Versager herausgestellt. 

Das Schnupfen von Insulin ist vielfach ein geeignetes Mittel zur Senkung 
des Blutzuckers. Das gleiche gilt von der Einatmung vernebelten Insulins. 
(S. Horwitz Zeitschr. f. klin. Med. 1931, 116, S. 622.) Bei diesen Verfahren, die 
Verfasser nicht wie üblich als pernasal, sondern ebenso verkehrt als endonasal 
bezeichnet, bewirken kleine Dosen von Io bis I5 Einheiten alles, was man 
überhaupt erreichen kann. Hypoglykämie kam nicht zur Beobachtung, Toleranz- 
besserung nur bei einem Teil der leichten bis mittelschweren Fälle. 

Auf die weniger häufigen als wichtigen Fälle von psychischer Störung als 
alleinigem Symptom einer Hypoglykämie lenkt Reinweın die Aufmerksamkeit 
(Deutsche med. Woch. 1931, I, S. 571). Zweimal beobachtete er Tobsucht, 
ebenso oft epileptiforme Anfälle, einmal Zwangslachen und Inkoordination des 
Denkens, ein Patient bot das Bild einer Apoplexie mit tiefer Bewußtlosigkeit, 
ein siebenter Fall war bemerkenswert durch ein spontanes Rezidiv, nachdem 
die hypoglykämische Reaktion auf eine Insulingabe durch eine intravenöse 
Traubenzuckergabe beseitigt schien. Es ergibt sich die Nutzanwendung, auf 
die Diagnose einer hypoglykämischen Natur von Ohnmachten oder psychischen 
Störungen im Anschluß an Insulinzufuhr nicht sogleich zu verzichten, wenn 
intravenöse Traubenzuckergaben unwirksam bleiben, sondern im Gegenteil 
weitere und energische Versuche mit dieser Therapie folgen zu lassen. 

Die Wirkung des Karlsbader Mühlbrunnens auf den Stoffwechsel des Zucker- 
kranken schließt sich nach O. Kaufmann-Cosla und R. Zörkendörfer (Deutsches 
Archiv f. klin. Med. 193I, 170, 302) dem Typus der Insulinwirkung an. Zucker, 
Azetonkörper und dysoxydabler Kohlenstoff verschwinden aus dem Harn, 
dessen Kohlenstoff-Stickstoffquotient zur Norm absinkt. Die Synthalinwirkung 
muß auf anderem Wege zustandekommen, da dem Absinken des Harnzuckers 
kein Rückgang seines Gesamtkohlestoffes parallel geht, wodurch eine Oxy- 
dationssteigerung für es unwahrscheinlich gemacht wird. 

Von ihrer Schwefelterpenbehandlung des Diabetes haben M. Paul und H. 
Babatz weitere Erfolge zu berichten (Münch. med. Woch. 1931, II, S. 1465). 
Verwendet wurde Ichtoterban in Form (wie es scheint: vorrätiger) Pillen. 
Die Erfolge sind um so bemerkenswerter, als es eine innerliche Behandlung ist. 
Die Dosierung, soweit sie mitgeteilt wird, bewegt sich zwischen 2 und 6 Pillen, 
letztere werden in dem betreffenden Fall gleich 20 E. Insulin gesetzt. Sämt- 
liche Fälle wurden beeinflußt und konnten ohne Insulin entlassen werden. 
Bemerkenswert erscheint die Abkürzung der Krankheitsdauer auch bei schweren 
Fällen. Resistente Fälle werden erwartet, analog den insulinresistenten. 

In unvereinbarem Gegensatz hierzu leistet nach Grote Ichtoterpan bei 
Diabetes nichts. R. Grotes Worte (Münch. med. Woch. 1931, II, S. 2148) mögen 
hier Platz finden: „Im ganzen haben wir das I., bei 10 Fällen verwendet und 
ausnahmslos ein negatives Resultat erhalten. Durch die Mitteilungen . . . ist 
demnach bis jetzt keine genügende Grundlage geschaffen, um dem I. Beachtung 
in der Diabetestherapie zu sichern, und von einer Möglichkeit, das Insulin 
einzusparen oder gar zu ersetzen, ist leider gar keine Rede. Das I. ist demnach 
der großen Gruppe von peroralen Medikamenten anzureihen, die in der letzten 
Zeit gegen die Zuckerkrankheit empfohlen wurden (vgl. dazu die treffende 
Kritik Maltens — Münch. med. Woch. 1931, II, S. 1954 — und unsere eigene 
Beurteilung des Antikomans — Deutsche med. Woch. 193I Nr. 50 —), und 
deren Empfehlung nur auf den den Autoren bzw. den herstellenden Firmen 
gemeinsamen, allzu hoch gespannten Optimismus zurückzuführen ist.“ (Man 
sollte da doch einen Unterschied machen: das Antikoman ist ein zwar nicht 
ganz unwirksames, aber durch Pankreasbestandteile ‚getarntes,, Synthalin, 
während Ichtoterpan zwar unwirksam, aber nicht irreführend deklariert ist; 
im Gegenteil enthält der Name das wertvolle Geständnis, daß der große Pan 
tot ist: daher /ch-toter-Pan, es müßte ja sonst Ichtho- geschrieben sein. Ref.) 

Wiederholt wurde an dieser Stelle über Versuche zur chirurgischen Behand- 
lung des Diabetes berichtet, die sich an den Namen Mansfelds knüpfen. Nach 
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der Unterbindung des Ductus parotideus wurde ein Rückgang des Blutzuckers 
beschrieben. Die Deutung dieses Ergebnisses wird jedoch von G. Rosenfeld (Klin. 
Woch. 1931, I, S.637) nicht in der Umwandlung einer sezernierenden Drüse 
in ein Inkretorgan erblickt, sondern in der Richtung einer parapedetischen 
Sekretion (Übergang des gewöhnlichen Sekretes in das Blut). Er hatte nämlich 
festgestellt, daß der antiglykämische Effekt auch durch intravenöse Beibringung 
von Diastaselösung erreicht werden kann (Biochem. Zeitschr. 1930, 222, 5.457). 
Auch beim apankreatischen Hund sinken Blutzucker und Harnzucker. Auch 
Diastase pflanzlicher Herkunft (Takadiastase) und gereinigte Diastase sind 
wirksam. Ein Selbstversuch mit intravenöser Diastaseinjektion rief so schwere 
Gesundheitsstörung hervor, daß eine Wiederholung unstatthaft erscheint. 
Rektale Applikation am Gesunden wirkte schwach und nicht sicher, am Zucker- 
kranken überhaupt nicht. Der Versuch, die Wirkung der Mansfeldschen Opera- 
tion durch Implantation einer fremden Parotis zu steigern, ergab eine Senkung 
des Blutzuckers, jedoch nur um den Preis einer Hämoglobinurie, an der die 
Tiere eingingen. Diese Hämoglobinurie ließ sich verhüten durch vorherige 
Milzentfernung oder durch Lebernahrung. 

Einreibung von Diastasepräparaten in die Haut hebt beim Gesunden den 
Diastasegehalt des Blutes und senkt dessen Zuckergehalt. Bertha Otterstein (Klin. 
Woch. 1931, I, S. 1114), die diese Feststellung gemacht hat, sah von der intra- 
venösen Einverleibung ihrer Diastasepräparate selbst in Mengen von 2 mg, 
einem ganz geringen Bruchteil der von Rosenfeld im Selbstversuch benutzten 
Menge, noch unangenehme Nebenwirkungen. Geringer waren diese bei einer 
Diabetica, bei der die Blutzuckersenkung deutlich war. Einreibung von 20 mg 
in die gesunde Haut ließ den Blutzucker innerhalb dreier Stunden um etwa 
30% des Anfangsgehaltes sinken, während ein Einfluß auf den Diastasegehalt 
nicht feststellbar war. Beim Zuckerkranken folgte der Einreibung zunächst ein 
deutlicher Anstieg des Blutzuckers, dem aber nach einigen Stunden ein Ab- 
sinken unter den Ausgangswert folgte, das aber nie sehr weit ging (ca. 13%). 
Bei fortgesetzter Behandlung blieb der Blutzuckergehalt niedriger. Der Ein- 
fluß auf die Blutdiastase ist wenig einheitlich. Da die Einreibungen eine be- 
ruhigende, ja schlafmachende Wirkung haben, eignen sie sich zur Behandlung 
von juckenden Dermatosen, besonders solchen mit „pathoglykämischer Blutkurve‘. 

Ketonämie und Glykosurie hängen zusammen, jedoch weniger einfach, als 
meist angenommen wird. (A. Gottschalk und A. Springborn, Klin. Woch. 1931, I, 
S. 1208). Was zunächst den sog. Übergang einer renalen Glykosurie (Nieren- 
diabetes) in echten insulären Diabetes anbetrifft, so gelang es, die renale Kom- 
ponente auch weiterhin nachzuweisen, so daß man von einem Hinzutritt des 
Diabetes zu der renalen Glykosurie sprechen sollte. Das Vorkommen von 
renaler Glykosurie in diabetisch belasteten Familien erklärt G. aus einer neuro- 
endokrinen Minderwertigkeit. Ketonurie kommt bei solchem komplizierten 
Diabetes vor, selbst wenn der Blutzuckerwert keineswegs sehr hoch liegt, ja 
auch bei reiner renaler Glykosurie. Danach ergeben sich 3 Entstehungsmöglich- 
keiten für diese Störung: aus der Entziehung der Nahrungskohlenhydrate als 
Karenzketonurie, aus mangelhafter Verwertung angebotener Kohlenhydrate 
als diabetischer Ketonurie und schließlich dadurch, daß zur restlosen Auf- 
arbeitung des Fettes je Molekül mehr Zucker als in der Norm abbrennen muß: 
Störung der physiologischen Korrelation im gekoppelten Fettsäurezuckerabbau. 

Azetonämisches Erbrechen von Geisteskranken stellte K. Küppers (Münch. 
med. Woch. 1931, I, S. 661) wiederholt fest — es handelte sich um schizophrene 
und epileptische Erwachsene. Die Vorgänge waren in allen Stücken dem mehr 
beachteten azetonämischen Erbrechen der Kinder ähnlich. Da solche Kinder 
als ‚‚neuropathisch‘ angesehen werden, so ergibt sich die Frage, ob dies Symptom 
nicht viel ernstere Bewertung verdiente in seiner Eigenschaft als eveniuelles 
Frühzeichen herannahender Geistesstörung. 

Gallensäuren als Mittel zur Herabsetzung der Ketonämie. R. Berovic (Münch. 
med. Woch. 193r, II, S. 1389) bestätigt die blutzuckermindernde Wirkung 
von Decholininjektionen. Werden solche täglich gegeben, so dauert die Wir- 
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kung noch einige Tage nach Aussetzen der Behandlung an. Zum erstenmal 
wurde ein günstiger Einfluß auf die Azetonkörperausscheidung beobachtet. 
Die Stoffwechselwirkung der gallensauren Salze ist bei Gesunden und Diabetikern 
ähnlich — daraus ergibt sich, daß ihr Angriffspunkt kaum im Pankreas gesucht 
werden kann. Er ist in der Leber zu suchen. 


Durch Essen von Invertzucker läßt sich die Ketonurie auf längere Zeit in 
einfacher Weise herabdrücken. O. Puesko (Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1931, 170) 
hatte festgestellt, daß Glykose die Ketonkörperausscheidung in den ersten 
Stunden nach der Aufnahme herabsetzt, Fruktose einen ähnlichen Effekt erst 
nach längerer Zeit herbeiführt. Invertzucker vereinigt beide Wirkungen, im 
Gegensatz zum Rohrzucker, aus dem er entstanden ist, welcher eine aus- 
gesprochen ungünstige Wirkung auf Ketonkörper- und Zuckerausscheidung 
ausübt und anscheinend auch die Insulinwirkung schädigt. 


Das Ersatzkohlenhydrat Sionon bewährt sich weiter beim Diabetes. R, Kurcz 
(Med. Klin. 1931, II, S. 1064) findet, daß eine Tagesmenge von 50 g vertragen 
werden karin, ohne daß Blut- oder Harnzucker ansteigen. Er findet auch eine 
Besserung der Azidose, welcher bisher noch nie gefunden worden war. Sei dem, 
wie ihm wolle, diese reine Sorbose ist ein sehr angenehm schmeckender, von den 
Kranken gern genommener Zucker und mit seiner guten Verträglichkeit eine 
wertvolle Bereicherung der Diabetikerküche. 


Zur Kritik der Zwiebackernährung und damit des Eiweißstoffwechsels bringt 
I. Abelin (Zeitschr. f. Kinderheilk. 1930, 50, S. 465) einen beachtenswerten 
Beitrag. Zwieback hat bei der wachsenden Ratte nur einen geringen Wachs- 
tumswert, selbst dann, wenn er Vollmilch und Butter enthält. Einback ist ihm 
überlegen, ebenso Weißbrot mit Milch. Die einzige avitaminotische Wirkung, 
die man feststellen und durch Hefefütterung ausgleichen kann, ist dabei der 
Haarausfall, dessen Auftreten oder Ausbleiben aber mit dem Wachstums- 
stillstand nichts zu tun hat. Es handelt sich nach den Ergebnissen Abelins 
um die Veränderung, die die Aminosäure Lysin bei der starken Erhitzung 
erleidet, denn ein Zusatz von Lysin zur Zwiebackkost ruft sogleich Ansatz 
hervor, während Mitbacken von Lysin keinen Effekt hat. Andere Aminosäuren 
vermögen den Lysinverlust nicht auszugleichen. Übrigens ist Hartbrot (Knäcke- 
brot) dem Zwieback im Wachstumsversuch keineswegs überlegen. Abelin wirft 
die Frage auf, ob es wirklich zweckmäßig ist, Säuglingen und wachsenden 
Kindern viel Zwieback zu geben, und ob darin dem jugendlichen Körper ge- 
nügendes Material zum Aufbau von Körpersubstanz geboten wird. Die Bei- 
gabe von Butter, Vollmilch und Malz bietet keine Gewähr, daß diese Stoffe 
mit ihren sonst bekannten wertvollen Eigenschaften den Übergang in die 
Zwiebackform überstehen. Der Zwieback liefert ein Beispiel dafür, daß die 
Einschätzung eines Nahrungsmittels auf Grund seiner Zusammensetzung nicht 
stichhaltig ist. Maßgebend ist allein die Gesamtwirkung des fertigen Produktes. 


Der Fettsucht liegt eine intermediäre Störung des Fettstoffwechsels zugrunde. 
R. Kugelmann (Zeitschr. f. Klin. Med. 1931, 115, 454) findet am Ketonkörper- 
gehalt des Blutes kohlenhydratarm ernährter Menschen erhebliche Unter- 
schiede. Bereits im nüchternen Zustand weist ein Teil der mit Fett und Eiweiß 
genährten Patienten eine Hyperketonämie auf, und zwar handelt es sich um 
Basedowkranke und Leberkranke. Weitere Unterschiede treten hervor, wenn 
man eine Fettbelastung durch 50 g Olivenöl vornimmt. Der Fettsüchtige er- 
fährt danach eine Steigerung seiner Ketonämie, während der Stoffwechsel- 
gesunde keine Veränderung seiner Blutwerte erkennen läßt. Der Basedowkranke 
behält seinen (von vornherein hohen) Nüchternwert unverändert bei oder läßt 
ihn sogar absinken. Auch im Blutfettgehalt bestehen viele Stunden nach fett- 
reicher Abendmahlzeit Unterschiede zwischen den genannten vier Kategorien. 
Ein weiterer Unterschied zwischen Stoffwechselgesunden und Fettsüchtigen 
(unter Ausschluß derjenigen mit gestörtem Kreislauf) ergibt sich aus der Analyse 
des aus einem arbeitenden Muskel abfließenden Blutes. Beim Fettsüchtigen ist 
der Milchsäurespiegel erhöht, als Beweis einer unökonomischen Arbeitsweise: 


1932, III Prof. E. Fuld, Rundschau. 81 


die Kohlenhydrate werden, trotz bestehender Glykogenarmut, in die Fettdepots 
verschoben und in Fett umgewandelt. Vgl. auch S. 69 über das hypophysäre 
Hormon. 

Eine Therapie der Fettsucht bleibt nach A.Schittenhelm und B. Eisler 
(Klin. Woch. 1931, I, S.680) beim Stande unserer Kenntnisse ein frommer 
Wunsch. Für die Behandlung der Fettleibigkeit ist die kombinierte Thyroxin- 
und Diättherapie die wirksamste und kann als Methode der Wahl bezeichnet 
werden, wenn man von endokrinen Mangelkrankheiten absieht. Aus praktischen 
Gründen wird die Verabreichung des Thyroxins per os bevorzugt, Schemata der 
intermittierenden Darreichung werden mitgeteilt. Vereinzelt muß bis ı2, ja 
18 mg an einem Tag gegangen werden, einer Menge, die im Vergleich mit der 
bei anderen Schilddrüsenpräparaten erlaubten exorbitant ist, aber, gute Über- 
wachung vorausgesetzt, wegen des schnellen Abklingens der Wirkung nach 
Aussetzen der Zufuhr erlaubt erscheint. Die wegen der Unstatthaftigkeit allzu 
lange fortgesetzte Thyroxinierung des Körpers unerläßliche Diät sei eine lakto- 
vegetabilische mit Kalorieneinschränkung. 

Diuretische und antidiuretische Stoffe lassen sich aus Harn gewinnen. J. Olivet 
(Münch. med. Woch. 1931, I, S. 706) ergänzte den Nachweis eines diuretischen 
Stoffes im Blut polyurisch gemachter Kaninchen durch die Feststellung gleich- 
wirkender Substanzen im Harn solcher Kaninchen, oft auch normaler Kanin- 
chen, ferner von Hunden mit Zwischenhirnstich und schließlich von Kranken 
mit Diabetes insipidus. Die betreffenden Extrakte waren nicht nur beim Tier, 
sondern auch am Menschen wirksam. Auch ein diuresehemmender Stoff aus 
Menschenharn wird erwähnt. Ob letztere Substanz aus der Hypophyse stammt, 
ist noch nicht sicher. Der diuretische Körper könnte aus der Leber stammen. 
Aus den Befunden scheint sich eine „hormonartige Steuerung“ der Diurese zu 
ergeben. 

A Insensible Gewichtsgewinne, d. h. Zunahme von Menschen, die nichts zu sich 
nehmen, werden in wissenschaftlichen Veröffentlichungen (zuletzt von da Silva- 
Mello) behauptet und dienen zur Erklärung von Wundern, wie Konnersreuth. 
H. Heller (Zeitschr. f. klin. Med. 1930, 714, S. 315) weist nach, daß die autoch- 
thone Wasserbildung durch Sauerstoffaufnahme aus der Luft nicht zurecht 
besteht, sondern auf Täuschung durch die Beobachteten beruht. Es bleibt bei 
dem alten Wort Nasses: die Quelle des Wassers, die wir in mysteriösen Stoff- 
wechselvorgängen suchten, war in Wirklichkeit der nächste Brunnen. 

Die Messung der Perspiratio insensibilis (der Wasserabgabe durch die Haut, 
unter Ausschluß der Schweißsekretion) kann als Ersatz der Messung des Grund- 
umsatzes dienen, zu dem jene in festem Verhältnis steht. A. Jores (Zeitschr. f. 
exp. Med. 1930, 71, S. 170, und 74, S. 757) hat diese Feststellung von Benedict 
bestätigen können und Standardwerte für den Sollverlust aufgestellt. Die 
Schweißbildung wurde durch Atropingaben ausgeschaltet und die insensible 
Perspiration als der durch Atropin nicht beeinflußte Teil der Hautwasserabgabe 
definiert. Die P. i. spielt für den Wasserhaushalt des Gesunden keine Rolle. 
Lediglich für die Temperaturregulation kommt sie bei ihm in Frage. Bei Nieren- 
funktionsstörung kommt es zu keiner kompensatorischen extrarenalen Wasser- 
abgabe, bei manifestem Ödem zu ihrer Einschränkung, bei seinerAusschwemmung 
zu keiner Vermehrung. Eine Einschränkung ziehen große Wasserverluste, wie 
Pylorusstenose und diabetische Polyurie, nach sich. Euphyllin steigert die 
extrarenale Wasserabgabe, im Gegensatz zum Salyrgan, das die renale Abgabe 
erhöht. 

Die Stoffwechselwirkung des Schwitzbades verläuft zweiphasisch. (A. Mar- 
chinonini und B. Ottenstein, Klin. Woch. 1931, I, S. 969). In der ersten Phase 
sieht man die Folgen einer Sympathikuserregung, die ihren Ausdruck findet 
in einer azidotischen Verschiebung des Säurebasengleichgewichtes, wie in gleich- 
sinnigen Bewegungen des Mineralstoffwechsels, besonders des Kalium-Kalzium- 
quotienten, des Kohlenhydrat- und Lipoidstoffwechsels. Parallel damit läuft 
eine Leukozytose, die bald nach dem Schwitzbad zurückgeht. In der Nach- 
phase macht sich alsbald ein Überwiegen des Parasympathikus geltend. Der 
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große therapeutische Effekt der Schwitzbäderkuren erklärt sich in erster Linie 
durch diese Stimulierung des vegetativen Nervensystems und deren Aus- 
wirkungen auf den Stoffwechsel, zumal die azidotische Umstimmung. 

Das Pyramidon wirkt auf den Wasserhaushalt im Sinne einer Retention. 
W. Scherf (Klin. Woch. 1931, I, S. ırro) konnte feststellen, daß sowohl bei 
intakter wie bei gestörter Kreislauffunktion durch Gaben von I oder meist 
2 g Pyramidon, die während 5 Tagen gereicht wurden, in 84%, der Fälle eine 
Wasserretention im Betrag von mehr als 500 g zustande kam, einmal wurden 
4 kg verzeichnet. Mit dieser Wasserretention ging eine Chloridretention parallel. 
Unter Pyramidoneinfluß verlief der Wasserversuch nach Volhard bei diesen 
Personen stark verschlechtert. Die diuretische Wirkung von Digitalispräparaten 
wurde aufgehoben, und eigentliche Diuretika der Purinkörpergruppe, sowie 
Salyrgan und Novurit, erfuhren eine ähnliche Beeinträchtigung ihrer Wirkung, 
während andere Antipyretika anscheinend der antidiuretischen Eigenschaft 
ermangelten. Nach Aussetzen des Mittels werden die retinierten Stoffe prompt 
ausgeschieden. Ob eine Wirkung auf das Zentrum oder, weniger wahrscheinlich, 
auf die Peripherie anzuschuldigen ist, bleibt dahingestellt. Jedenfalls ist die 
Feststellung von praktischem Interesse, da diese oft in großen Dosen bis 4g 
tgl. angewendeten Mittel bei einer Reihe von Fällen eine Nebenwirkung aus- 
übt, die unmöglich gleichgültig sein kann. Eine ganze Reihe von modernen 
Schmerzstillungsmitteln mit anderslautenden Namen enthält Pyramidon. Da- 
gegen liegt eine Anwendung von Pyramidon usw. bei Diabetes insipidus nahe. 

Die Wasserabgabe in: Gestalt der Perspiratio insensibilis läßt sich durch 
geeignete Anwendung der Diathermie zu beachtenswerter Höhe steigern. (E. May, 
Zeitschr. f. klin. Med. 1931, 716, S. 14). Erforderlich ist eine ausreichende Größe 
der durchströmten Fläche und ausreichende Dauer und Stärke des Stromes. 
Das Verhältnis zwischen der zugeführten Wärme und der den Körper durch 
Wasserabgabe verlassenden Energie schwankt individuell erheblich. 

Eine Störung in der Steuerung des Stoffwechsels, als Grundlage klinischer 
Zeichen der Asthenie, wird von D. Jahn betont (Klin. Woch. 1931, II, S. 2116). 
Eine Steigerung des, in gewissem Umfang auch dem Normalen eigenen Über- 
kompensationsvorgangs (besonders gegenüber den mit der Funktion einher- 
gehenden Verschiebungen des Säuren-Basen-Gleichgewichts führt zur Krankheit. 
Art und Herkunft der Stoffe, die zu den die Asthenie veranlassenden Funktions- 
störungen führen, sind unbekannt, die Vielfältigkeit der Symptomatologie 
weist auf Inkrete hin. Histamin führt beim Normalen zu Überkompensations- 
vorgängen, die lebhaft an die des Asthenikers erinnern: erhöhte Salzsäure- 
sekretion des Magens, vermehrte Kohlensäureausscheidung durch die Lunge. 
Kompensatorisch scheiden die Nieren reichlich Alkali aus, die intermediäre 
Säurebildung erfährt nach kurzer Steigerung einen Rückgang. Eine Erniedri- 
gung des Energieumsatzes, der auch bei dem Astheniker im Kontrast zu seinem 
hyperthyreotischen Aspekt gefunden wird, ist die Regel. Therapeutisch wird 
eine fortgesetzte Behandlung mit adrenalinartig wirkenden Förderern der inter- 
mediären Säurebildung, besonders Ephetonin oder Sympatol per os empfohlen, 
unterstützt durch 3—5 g Kalziumglukonat, ebenfalls innerlich. Atropin zur 
Beschränkung der übermäßigen Nüchternsekretion fördert das Zustandekommen 
des funktionellen Ausgleichs. Die Behandlung muß lange fortgesetzt werden. 
Sie erhöht den gesunkenen Grundumsatz sowie den Blutdruck usw. 

Salzgemenge statt Kochsalzbeschränkung oder einseitiger Kalksalzzufuhr emp- 
fehlen E. Keining und G. Hopf (Münch. med. Woch. 1931, II, S. 1174). Zu- 
nächst verdient die Feststellung hervorgehoben zu werden, daß die beliebten 
organischen Kalziumpräparate (Kalzium Sandoz u.a.) nur deswegen und in- 
soweit bei der Injektion schwächer reizen, als sie kalkärmer sind. Statt dieser 
bedienen sich die Autoren eines neuen Präparates Kationorm, das als isoion 
und isotonisch an Kalium, Kalzium und Magnesium bezeichnet wird und sich 
besonders bei intramuskulärer Einspritzung reizlos erweist, aber auch für 
intravenöse und innerliche Darreichung eignet. Es dient u.a. zur Herstellung 
des Kationengleichgewichtes gegenüber dem Kochsalzüberschuß der gewöhn- 
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lichen Küche. Ein zweites Präparat, Titrosalz, ist zur alleinigen Anwendung 
bestimmt und enthält auch Kochsalz neben den Salzen der andern genannten 
Basen. Das Indikationsgebiet war bisher ein venerologisch-dermatologisches. 
Insbesondere hat sich die Ausschließung des Kochsalzes und sein Ersatz durch 
Titrosalz bewährt zur Behebung der Salvarsanintoleranz. 

Harnsäureausschwemmung und dabei Gichtanfall! (A. Lublin, Arch. f. exp. 
Path. u. Pharm. 1930, 155, S. 331). Atophan bewirkt eine Harnsäureaus- 
schwemmung und hat eine prompte Wirkung auf den Gichtanfall. Bei einem 
schweren Gichtiker ergab nun die vergleichende Untersuchung eine noch stär- 
kere Ausschwemmungswirkung der Salizylsäure, der aber keinerlei günstige 
Wirkung auf den Anfall parallel ging, im Gegenteil schien Salizylsäure An- 
fälle hervorrufen zu können. Danach wird der Zusammenhang zwischen Harn- 
säureretention und akutem Gichtanfall wieder in Frage gestellt. 

Diätbehandlung chronischer Arthritiden (H.Strauß, Klin. Woch. 1931, I, 
S. 199). Eine im Jahr 1929 von Pemberton emfohlene, an Kohlenhydraten und 
Eiweiß arme Diät entbehrt, soweit sie auf der Annahme begründet ist, die 
Arthritiker hätten einen verschlechterten Kohlenhydratstoffwechsel, der tat- 
sächlichen Berechtigung. Sie ist praktisch nicht unzweckmäßig als eine der 
zahlreichen Entfettungstherapien. Er erinnert an eine weitere Gruppe von 
Arthritiden, für die er Kochsalzentziehung empfiehlt, teilweise sogar ohne 
Entfettung, namentlich handelt es sich um die Fälle, die mit Neigung zu Ex- 
sudation einhergehen. Eine weitere Gruppe wird günstig durch Fleischverbot 
beeinflußt. Diese ‚„karnogenen“ Polyalgien sind nicht leicht aus dem Gros der 
rheumatischen Krankheiten auszusondern. (Das ist aber noch kein Grund, sie 
nicht richtig kreatogen zu nennen. Ref.) 

Harnfarbstoffe und deren farblose Vorstufen werden nach E. Becher (Klin. 
Woch. 1931, I, S. 157) bei diffusen hämatogenen Nierenerkrankungen in ver- 
änderter Weise ausgeschieden. Die Berücksichtigung der klinischen Tatsachen, 
in Verbindung mit den Beobachtungen an Tieren, denen man den Darmtraktus 
exstirpiert hat und die danach einen von Farbstoffen wieVorstufen freien Harn 
bilden, nötigt zu der Annahme, daß die Vorstufen der Farbstoffe sich von den 
Produkten der Darmfäulnis ableiten, wie sie denn auch teilweise im Darminhalt 
nachweisbar sind. Die Überführung der Vorstufen in die Farbstoffe erfolgt in 
der Niere selbst. Bei dem der Niere beraubten Tier findet dementsprechend keine 
Anreicherung des Bluts mit Harnfarbstoffen statt. Die funktionsgeschädigte 
Schrumpfniere hält die Vorstufen zum Teil in Blut und Gewebe zurück, zum 
Teil läßt sie sie hindurchtreten, jedoch großenteils ohne die oxydative Leistung 
der Farbstoffbildung an ihnen vollzogen zu haben. Es handelt sich um eine 
relativ unwichtige Oxydation, von der Becher annimmt, daß sie zugunsten 
funktionswichtiger oxydativer Prozesse zurückgestellt wird. Allemal bei ge- 
schädigter Harnkanälchenfunktion, während deren aromatische Substanzen 
(Indigo, Phenole, Xanthoproteinreaktion) im Blut zurückgehalten werden, 
unterbleibt die Farbstoffbildung aus den Chromogenen. Handelt es sich dagegen 
nur um eine Schädigung der Zirkulation, so ist diese Überführung noch nicht 
gestört. Daher behält der Harn bei essentieller Hypertonie, Herdnephritis und 
Nephrose sowie bei diffusen Glomerulonephritiden seine Färbung. 

Leichteren Formen von Avitaminose oder ihrer Andeutung steht man öfter in 
der täglichen Praxis gegenüber (L. Dinkin, Med. Klin. 1930, II, S. 1114). Vor- 
wiegend handelt es sich um latent skorbutische Zustände, die als Stomatitis, 
lose Zähne oder schlechte Mundpflege imponieren. Im Verlauf langwieriger 
Infektionskrankheiten und in marantischen Zuständen kann auch ein Mangel 
an „Vitamin B“ in Frage kommen. 

Die Gemüse stellen bei richtiger Zubereitung eine wichtige Vitaminquelle in 
unserer Nahrung dar. A.Scheunert (Deutsche med. Woch. 1931, I, S. 835) 
macht im einzelnen folgende Feststellungen: Für die reichliche Versorgung mit 
Vitamin A stehen zur Verfügung die grün gefärbten Gemüse und die Wurzel- 
gewächse mit gelbem Fleich. Sie vertragen ohne Beeinträchtigung den Koch- 
akt und die Sterilisation. Hinsichtlich das Vitamins D kommt den Gemüsen 
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kein besonderer Wert zu. Vitamin B ist am reichlichsten im Grünkohl enthalten, 
daneben auch in anderen Gemüsen. Es verträgt Kochen und Sterilisieren eben- 
falls ganz gut (hierbei scheint die Unterscheidung von Bı und B 2 noch nicht 
berücksichtigt zu sein). Jedoch muß man darauf achten, die durch Auslaugen 
entstehenden Verluste zu vermeiden. Am empfindlichsten ist das C-Vitamin 
gegen die Einflüsse der Zubereitung. Sein im frischen Gemüse hoher Gehalt 
wird bereits durch Lagern herabgesetzt. Unterschiede in Abhängigkeit von der 
Zeit der Ernte kommen ebenfalls vor. Bei möglichstem Abschluß von Luft 
führen Kochen und Konserven nicht zur Vernichtung, so daß auch Konserven 
noch gute Vitaminquellen bilden können, wenn nur ihre Herstellung richtig 
vorgenommen wurde. 

Nach L. K. Wolff, J. Overhoff und M. van Eckelen (Deutsche med. Woch. 
1930, II, S. 1428) hat man im Karotin das Provitamin A zu erblicken. Seine 
Aktivierung erfolgt entweder schon im Pflanzenorganismus oder erst im Tier- 
körper, wo es daher fehlendes A-Vitamin vollwertig ersetzt. Die Pflanzen ent- 
halten reichlich Karotin, kaum Vitamin A, dagegen sind beide Stoffe in Eigelb 
und Butter nebeneinander nachzuweisen, während in Leber und Lebertran 
Vitamin A weitaus überwiegt. 

Als Quelle für Vitamin A beschreibt E. Bürgi (Deutsche med. Woch. 1930, 
II, S. 1650) das (von ihm in den Arzneischatz eingeführte) Chlorophyll. Auch 
weitgehend gereinigtes Chlorophyll erfüllt diese Funktion und ist daher ent- 
weder mit dem fettlöslichen Vitamin identisch oder dieses haftet ihm zäh an. 

Pilzgerichte sind wertvoll durch ihren Gehalt an Vitamin D. A.Scheunert 
und J. Reschke (Deutsche med. Woch. 1931, I, S. 349) finden in den bekannten 
Speisepilzen (Pfifferling, Maronenröhrling, Steinpilz, Grünling und Morchel) 
einen sehr bemerkenswerten Gehalt an Vitamin D, eine Tatsache von besonderer 
Bedeutung darum, weil die gebräuchlichsten Obst- und Gemüsearten gerade an 
diesem Vitamin sehr arm sind. 

Setzt Vitamin D die Permeabilität der Zellmembranen herab? H. Hoff (Med. 
Klin. 1930, II, 1560) beobachtete, daß eine erhöhte Zufuhr von Vitamin D 
die Resistenz des Nervensystems gegen Metallgifte beim Versuchstier vermehrt, 
während vitaminarme Kost sie verringert. Die durch Vitaminüberangebot er- 
höhte Resistenz wird vernichtet durch Theophyllin und Alkohol, Stoffe, die 
die Permeabilität der Membranen steigern. Bei der Vergiftung durch über- 
mäßige Vitamingaben spielt die Abhaltung der Nährstoffe von der Zelle durch 
zu starke Membranabdichtung eine Rolle. 

Die Wertbestimmung von Vitamin D in Präparaten hat außer dem anti- 
rachitischen Nutzen auch die Giftwirkung, den sog. Kalzinosefaktor zu berück- 
sichtigen. F. Hotz, F. Laquer, H. Kreitmair und Th. Moll (Münch. med. Woch. 
1931, II, S. 1688) definieren als antirachitische Einheit die, in Beziehung gesetzt 
zu dem mitgeprüften Standardpräparat, unter genau definierten Versuchs- 
bedingungen junge Ratten vor der experimentellen Rachitis schützende Menge. 
Als Giftdosis für den Kalzinosefaktor wird die kleinste Tagesmenge gesetzt, 
die unter bestimmten Versuchsbedingungen bei einer Maus Gewichtsabnahme 
oder den Tod herbeiführt, während bei Überschreitung dieser Grenze Kalk- 
einlagerung in den Nieren verlangt wird. Der therapeutische Index ergibt sich 
durch Division des antirachitischen Wertes mit dem Giftwert. Dieser Quotient 
ermöglicht erst ein Werturteil über ein vorgelegtes Bestrahlungsprodukt. 

Die Frage nach dem Wert bestrahlier Milch im Kampf gegen die Rachitis 
wird von B. Essig (Münch. med. Woch. 1931, I, S. 273) dahin beantwortet, 
daß die Behandlung mit sog. Verschnittmilch (Zusatz bestrahlter zu gewöhn- 
licher Milch) wertlos ist; bestrahlte Vollmilch hingegen (richtig: Vollernährung 
mit bestrahlter Milch) ist ein gutes antirachitisches Mittel. Demgegenüber geht 
eine Überlegenheit der Vigantolbehandlung aus der Arbeit von H. Rau und 
A. Gruber (Münch. med. Woch. 1931, I, S. 274) hervor. Wenn auch bestrahlte 
Frischmilch deutlich therapeutische Wirkung erwies, so verlief bei schwerster 
Erkrankung die Heilung zu langsam. Standardisiertes Vigantol in Dosen von 
20—40 Einheiten führte in allen, auch den schwersten Fällen zu rascher Heilung. 


1932, III Prof. E. Fuld, Rundschau. 85 


(Danach sollte man annehmen, daß Strahlenmilch ausgespielt hätte, aus ernäh- 
rungstechnischen, pharmakologischen und ökonomischen Gründen — aber das 
wäre wohl unberechtigter Optimismus). y 

Überlegenheit des Dorschlebertrans über bestrahltes Ergosterin bei der Rachitis 
behauptet E. Poulsson (Deutsche med. Woch. 1931, I, S. 664). Eine bestimmte 
Anzahl Ratteneinheiten an Vitamin D ist in Form von Dorschlebertran wirk- 
samer als in Form eines bestrahlten Ergosterinpräparates, ja sogar wirksamer 
als das Doppelquantum eines laut Rattenversuchs äquivalenten Quantums, 
Dies Ergebnis spricht für einen Synergismus mit dem im Tran gleichfalls ent- 
haltenen Vitamin A, das für die normale Entwicklung des Körpers nötig ist 
und auch antiinfektiös wirkt, während das Vitamin D für die Verknöcherung 
des Skeletts gebraucht wird. Die Neigung des Rachitikers zu Lungenkompli- 
kationen würde auf einen (relativen) Mangel an A hinweisen können. 

Diese angebliche Überlegenheit des Lebertrans über das Vigantol wird sehr 
energisch bestritten von W. Stoeltzner (Münch. med. Woch. 1931, II, S. 1290). 
Der norwegische Dorschlebertran besitzt zwar eine, im übrigen schwankende 
antirachitische Wirkung, die aber sehr schwach ist und bei halbwegs schweren 
Fällen nicht ausreicht. Diese Wirkung läßt sich durch Zugabe des viel stärker 
wirksamen Vigantols bedeutend steigern. Standardisierung ist nötig. Richtig 
dosiert ist Vigantol unschädlich, überdosiert auch der Lebertran schädlich. 

Im Gegensatz zu jenem Synergismus zwischen den Vitaminen A und D 
weisen, wenigstens hinsichtlich großer Mengen von D, die Untersuchungen von 
F. Thoenes auf einen Antagonismus beider hin (Jahrbuch f. Kinderheilk. 1931, 
13I, S. 1). Bei fettarmer Grundkost gehaltene Ratten zeigen keine Kerato- 
malazie. Solche tritt indessen in typischer Weise auf, wenn hohe Dosen Vi- 
gantol beigefüttert werden. Das gleiche Ereignis wird bei vollständigem Mangel 
an Vitamin in der Nahrung viel früher beobachtet, wenn viel Vigantol ver- 
abreicht wird. Entgiftend auf hohe Vigantoldosen wirken reichliche Butter- 
mengen oder, wenn auch weniger stark, Margarine, so daß Gewichtsverlust, 
Nierenverkalkung und Tod hintangehalten werden. Der Verfasser erblickt in 
der Hypervitaminose durch Vitamin D einen der Avitaminose durch Mangel 
an A verwandten Zustand. 

Abhängigkeit des Vitaminbedarfs von der Art der Nahrung bezeichnet H.Seyle 
als deren Vitaminpetenz (Zeitschr. f. exp. Med. 1930, 74. S. 320). Kasein ist 
stark Vitamin-A-retent. Im Meerschweinchenernährungsversuch ruft einseitige 
Ernährung mit Kasein die Entstehung von Xerophthalmie hervor. Solche 
vitaminpetente Nahrungsmittel müssen eruiert und bei der Berechnung des 
Vitaminbedarfs berücksichtigt werden, ihr eigener eventueller Vitamingehalt 
wird entsprechend dem Maße ihrer Petenz für das betreffende Vitamin mehr 
oder weniger entwertet. 

Über die Gruppe der wasserlöslichen Vitamine und ihre Beziehungen zu- 
einander berichtet W. Kollath (Arch. f. d. ges. Path. u. Pharm. 1930, 153, S.359). 
Beriberi und Skorbut müssen irgendwie zusammenhängen. Mangel an wasser- 
löslichen Vitaminen bei synthetischer Nahrung ließ junge Ratten an jugend- 
lichem Skorbut (Möller-Barlowscher Krankheit) mit typischen Knochenver- 
änderungen erkranken, durch kleinste Mengen einer definierten Substanz, 
alkalischen Hämatins läßt sich eine Umstellung des klinischen Krankheits- 
bildes im Sinne einer ausgesprochenen Beriberi erreichen. Anatomisch aller- 
dings waren die skorbutischen Knochenveränderungen nachweisbar. Vielleicht 
liegt eine gemeinsame Grundstörung vor, die sich, je nach sekundären Mo- 
menten, wie erhöhter Blutungsneigung oder Anhäufung ungesättigter Fett- 
säuren, welche durch Hämatinzufuhr katalytisch (oxydationsfördernd) zu be- 
seitigen wäre, nach der einen oder andern Richtung auswirken könnte. 


VI. Blut. 


Der Schlaf übt einen erheblichen Einfluß auf den Blutchemismus aus. 
M. Hochrein, J. Michelsen und H. Becker (Zeitschr. f. exp. Med. 1930, 74, 244, 
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und Arch. f. d. ges. Physiol. 1931, 226, 738) stellten fest, daß dosierte körper- 
liche Arbeit in ihrer vermehrenden Wirkung auf fast alle chemischen Blut- 
bestandteile: Milchsäure, Chloride, Gesamtbasen, Phosphate ebenso auf das 
Volumen der Blutzellen, durch den normalen Schlaf gemäßigt wird. Durch den 
Fortfall des Schlafes wird die Stabilität des Gleichgewichtes im physikalisch- 
chemischen System des Blutes verringert, vermutlich kraft der entstandenen 
Ermüdungsstoffe. Solche Unterschiede dauern auch in der Erholungsphase nach 
dosierter Arbeit an: nach Schlafentzug sind die Ausschläge größer, die Wirkung 
der Kompensationsmechanismen ist träger. Auch die Anpassung des Kreis- 
laufes an die jeweilige Stoffwechsellage vollzieht sich bei Schlafmangel träger. 

Das Knochenmark nimmt einen wichtigen Anteil an der Bereitung des Fi- 
brinogens. R. Jürgens und K. Trautwein (Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1930, 
169, 28) beobachteten schwere, auf Fibrinogenmangel zurückführbare Blutun- 
gen bei einem 52jährigen Mann. Bei der Obduktion fand sich ein kleines Pro- 
stata-Karzinom, das über das ganze Skelett hin Metastasen gemacht hatte, 
das Knochenmark war fibrös umgewandelt, während die Leber intakt war. 
Diese kann daher nicht allein die Bereitung des Blutfaserstoffes besorgen, 
sondern eine Mitwirkung des Knochenmarks ist äußerst wahrscheinlich gemacht. 

Sowohl Zunahme wie Abnahme der Blutflüssigkeitsmenge kann das Ergebnis 
des Trinkens sein. (K. Dresel und Z. Leitner Zeitschr. f. klin. Med. 1931, 116, 
185). Nach einem halben Liter Tee oder physiologischer Kochsalzlösung steigt 
die Blutmenge (bestimmt nach der Trypanrotmethode) um rund 350 ccm, 
nach vierprozentiger Kochsalzlösung sinkt sie um etwa ebensoviel. Dabei steigt 
der Kochsalzgehalt des Blutes, es sei denn, daß eine kochsalzarme Ernährung 
vorangeschickt worden ist. Der Eiweißgehalt des Blutes sinkt immer. Auch 
die Größe der Wasserausscheidung ist abhängig von der Vorperiode: kochsalz- 
reiche Kost läßt sie größer werden. Die Verfasser schließen aus ihren Versuchen, 
daß die Zusammensetzung des Blutes die Diurese regelt, und zwar wirkt so- 
wohl der Anstieg des Wassergehaltes wie der des Salzes diuretisch. 

Bei schwereren Lebererkrankungen treten regelmäßig blutchemische Verände- 
rungen in Erscheinung, und zwar handelt es sich um eine Vermehrung des Serum- 
globulins. A. Jezler und K. Mezey (Klin. Woch. 1931, II, S. 1206) stellen dies 
übereinstimmend mit zwei Methoden fest, der Kolloidreaktion nach Takata 
und der Bestimmung des Tryptophangehaltes, der im Globulin erhöht ist und 
für den andere Quellen nicht in Frage kommen.’ Aszites und Pleuraflüssigkeit 
schließen sich dem Verhalten des Serums an. Die Autoren gehen so weit, die 
Diagnose der Leberzirrhose erst zu gestatten, wenn im Blut eine erhöhte 
Tryptophankonzentration erwiesen ist, als Ausdruck einer Störung im Eiweiß- 
stoffwechsel irreversibler Art, welche bei anderen Lebererkrankungen fehlt. 
Unter den mit einer Globulinvermehrung einhergehenden Krankheiten ist die 
Leberzirrhose gekennzeichnet durch ihr Festhalten an dem einmal erreichten 
Globulinspiegel. Methodisch ist die Takatasche Reaktion die bequemere, wäh- 
rend die Tryptophanbestimmung den Vorzug des zahlenmäßigen Ausdrucks 
für sich hat. 

Das spezifische Gewicht des Blutes und seiner Bestandteile wurde von C, 
Oestreich (Klin. Woch. 1931, I, S.162) nach dem alten Schwebeverfahren, 
unter Zuhilfenahme des Hämatokriten, bei einer großen Anzahl von Kranken 
bestimmt. Es liegt normalerweise zwischen 1,05 und 1,06 für das Gesamtblut 
und kann bei Anämien sinken bis 1,03. Das s. G. des Plasmas liegt zwischen 
1,025 und 1,026. Erhebliche Schwankungen ergab im Gegensatz zu diesem 
konstanten Plasmagewicht dasjenige der Erythrozyten, und zwar in Abhängig- 
keit von der Natur der Krankheit. Das normale s. G. ist zwischen 1,085 und 
1,094 anzunehmen. Verminderung wurde gelegentlich beobachtet. Dagegen 
scheint eine Erhöhung des spezifischen Erythrozytengewichts über 1,095 patho- 
gnomisch für perniziöse Anämie zu sein. Der Wert kann bei dieser Krankheit 
bis I,Io steigen. 

Todesfälle im Anschluß an Transfusionen kommen nach H. Wildegans 
(Deutsche med. Woch. 1930, II, S. 2031) in zwei Promille der Fälle vor. Ab- 
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gesehen von Irrtümern bei der Blutgruppenbestimmung, werden Abweichungen 
vom Gruppenschema angeschuldigt. Die Gleichgültigkeit der agglutinatorischen 
Eigenschaften des Spenderserums gilt nicht mehr, wenn durch Anämie des 
Empfängers die Verdünnung unzureichend wird. Daher soll man die Gesamt- 
blutmenge schätzen, ehe man jemandem eine Transfusion macht und auf 
keinen Fall allzu großen Mengen transfundieren. Verwendet man Universal- 
spenderblut an Stelle des Blutes gleicher Gruppe, so treten Transfusionsschäden 
besonders an Personen mit geschädigter Hämopoese auf, ebenso bei Kachek- 
tischen usw. Bei der Vorprobe soll man auch auf Autoagglutination prüfen. 
Die akute hämolytische Krise tritt meist unmittelbar nach der Transfusion 
ein. Verspätete Krisen eine bis mehrere Stunden nachher erklären sich ent- 
weder durch Späthämolyse oder toxische Eiweißwirkung. Beherbergt der Emp- 
fänger einen Bakterienherd, so kann es mit Hilfe des Spenderblutes zu einer 
Bakteriolyse kommen, durch die artfremdes Eiweiß oder Bakterientoxin in 
den Kreislauf gelangt. Die nächsten Todesursachen sind Anurie durch Hämo- 
globininfarkte, Verstopfung von Tubuli durch Hb-Zylinder oder -Schollen. 
Blutungen in seröse und Schleimhäte werden verzeichnet. Die Thrombosen- 
und Emboliegefahr ist bei guter Technik gering. Tödliche Luftembolien wurden 
wurden nicht beobachtet. Vorsicht ist geboten bei Herzleiden und drohender 
Herzinsuffizienz, weil schnelle oder ausgiebige Blutvermehrung eine so schwere 
Vermehrung der Herzarbeit bedeutet, daß Herzdilatation eintreten kann. 

Purpura fulminans als anaphylaktoide Reaktion wird von H. Brühl be- 
schrieben (Zeitschr. f. Kinderheilk. 1931, 50, S. 547). 14 Tage nach einer Zweit- 
injektion von Diphtherieserum erkrankt ein Kleinkind mit Bildung großer und 
multipler blauroter Extravasate. Im Blut fehlt das Fibrinogen vollkommen, 
es bleibt 8 Tage lang flüssig. Ein analoger Fall ist bekannt. Fibrinogenvermin- 
derung wie Gefäßschädigung sind aus der Anaphylaxieforschung bekannt. 

Die Thrombasthenie hat nach B. Stuber und K. Lang ihre Grundlage in einer 
erhöhten Stabilität der Thrombozyten (Klin. Woch. 1931, II, S. 2211). Die in 
normaler Zahl vorhandenen Blutplättchen zeigen eine erhöhte elektrische La- 
dung, welche ihre Agglutination verhindert. 

Die Nateina-Behandlung ändert die chirurgischen Kontraindikationen bei 
Hämophilie in keiner Weise (Kotzeborn, Chirurg 1930, 2, S. 641). Die vielfach 
empfohlene Behandlung mit dem Zlopisschen Präparat hatte die Blutgerinnungs- 
zeit bis auf annähernd ein Zehntel des Ausgangswertes herabgedrückt. Der 
Patient verlangte dringend eine größere Operation (Beseitigung einer Hüft- 
gelenkskontraktur). Vorsichtshalber wurde vorher das Verhalten zweier Haut- 
schnitte mit Messer und Diathermie-Schneideapparat versucht. Beide bereiteten 
der Blutstillung die größten Schwierigkeiten, jener von vornherein, dieser 
vom siebenten Tag ab. ‚Messer weg von den Blutern, soweit es sich nicht um 
absolut lebensnotwendige Operationen handelt!“ 

Zu dem mehr zahl- als Ban ie Mitteln für die Behandlung von Blutungen 
bei hämorrhagischer Diathese läßt G. Klemperer die Hypnose treten (Ther. d. 
Gegenwart Ig3I, 72, 2I). Die (bewußt angewendete) Suggestivbehandlung 
wurde bei thrombopenischen Patienten vorgenommen, die bereits jahrelang 
verschiedene Behandlungen und sogar die Milzextirpation durchgemacht hatten, 
ohne bleibenden Erfolg. Die Hypnosebehandlung wurde von der Absicht ein- 
gegeben, auf nervösem Wege Einfluß auf den Kontraktionszustand der Gefäß- 
wand zu gewinnen, der ja bei diesen Blutungen entscheidenden Anteil nimmt. 
Der Versuch wurde in zwei Fällen von Erfolg gekrönt. 

Blutstillung durch Besprechung ist, wie man sieht, ein Verfahren, das nicht 
nur in alten Texten, der Odyssee z. B., vorkommt, sondern auch in der Fach- 
literatur des letzten Jahres. G. Wiele (Münch. med. Woch. 1931, II, S. 2084) 
zeigt an lehrreichen Beispielen, ausschließlich Frauen, wie psychische Faktoren 
beim Zustandekommen hämorrhagischer Diathesen eine große Rolle spielen, 
während er die Frage der Thrombasthenie noch als ungeklärt ansieht. Die Un- 
kenntnis der am Gefäßsystem sich abspielenden Einzelvorgänge bildet kein 
Hindernis gegen ein erfolgreiches psychotherapeutisches Eingreifen. Im all- 
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gemeinen genügen einfache suggestive Maßnahmen, verständige Klarlegung 
der Zusammenhänge und Abstellung.von Überlastung usw. Bei Komplikation 
mit organischen Leiden ist auf eine weitgehende symptomatische Besserung 
zu hoffen. Der Wert der Beruhigung von blutenden Lungenkranken ist beson- 
ders einleuchtend (entsprechend der Morphiumtherapie bei diesen). Auch nach 
Zahnextraktionen und Nasenoperationen erwartet Verfasser oft mehr von 
Sedativen als von übertriebenen lokalen Behandlungsmethoden. Die richtige 
Beurteilung einer Blutung ist von großer Bedeutung — weder eine organische 
Grundlage, noch ihr Fehlen darf übersehen werden. 

Traubenzuckerinfusionen begünstigen die Entstehung einer Thrombose. 
B. Stuber und K. Lang (Arch. f. exp. Pathol. u. Pharm. 1930, 754, 50) finden 
nach intravenöser Traubenzuckerinfusion eine Vermehrung der grobdispersen 
Fraktion (Fibrinogen-Globulin), eine Beschleunigung der Blutgerinnung, eine 
Zunahme der Thombozyten und eine Abnahme ihrer elektrischen Ladung, 
die begünstigend auf die Ausbildung von Thromben wirken. 

Germanin erweist sich als geeignetes Mittel zur Behandlung und Verhütung 
von Thrombosen. B. Stuber und K. Lang (Arch. f. exp. Pathol. u. Pharm. 1930, 
154, S. 41) fanden nach intravenöser Injektion von 0,5 bis 1,0 Germanin einen 
Rückgang der Thrombozytenzahl und eine Zunahme ihrer elektrischen La- 
dung. Auf Grund dieser Fesstellung wurde die Germaninbehandlung der Throm- 
bosen durchgeführt und, da sie Erfolge hatte, ihre prophylaktische An- 
wendung empfohlen. 

Die Thyroxinprobhylaxe der Thrombosengefährdung ist nach K. Boshammer 
(Münch. med. Woch. 1931, I, S. 393) wirksam in all den Fällen, die mit einer 
Pulsbeschleunigung antworten. Man muß sich natürlich hüten, eine Verwechs- 
lung mit dem Mahlerschen Zeichen zu verfallen. einer staffelartigen Zunahme 
der Pulszahlen als Vorboten der Thrombose. Ebenso muß die Pulszahl an der 
Hand des Temperaturverlaufs reduziert werden. Bleibt der Einfluß auf den 
Puls aus, so liegt Thrombosegefahr vor, gegen die es wegen bestehender Vago- 
tonie keine Thyroxinprophylaxe gibt. Man erkennt dies aus dem Ausbleiben 
einer Kreuzung der Temperaturkurve und Pulskurve. In diesen Fällen ist eine 
Ephetoninbehandlung das gegebene Prophylaktikum. 

Den Kernmangel der menschlichen Erythrozyten erklärt E. Reiterer aus 
ihrer Natur als Kerne (Progrès medical 1931, I, S. 1117). An den Lymphdrüsen 
von Säugetieren und Menschen konnte er Beobachtungen anstellen, aus denen 
hervorgeht, daß die roten Blutkörperchen aus Zellen entstehen, deren Proto- 
plasma eingeschmolzen wird, so daß ihr Kern frei wird. Solche freigewordenen 
Kerne werden mit dem Lymphstrom als Lymphozyten fortgeführt und sie 
werden unterwegs hämoglobinhaltig oder sie treten die Reise schon als fertige 
Erythrozyten an, nachdem die Umwandlung des größten Teils ihrer Substanz 
in Hämoglobin sich bereits an Ort und Stelle vollzogen hat. Auch an anderen 
Stellen, wie dem Knochenmark und den frühen Entwicklungsstadien der Zahn- 
leiste, entstehen kernlose Blutkörperchen des Verhaltens des sie einschließenden 
Organs zum Gefäßnetz, mit welchem seine Peripherie in Verbindung tritt, 
womit etwa die Verhältnisse des embryonalen Gefäßhofes ihre Wiederholung 
finden. Alles spricht dafür, daß analoge Vorgänge am rot gewordenen Knochen- 
mark bei Aderlaßanämie einsetzen. Über den Ursprung des Hämoglobins ver- 
mochte Retterer erst für die kernhaltigen roten Blutkörperchen (richtiger: 
Blutzellen) der Vögel und Embryonen zu einer klaren Annahme zu gelangen 
in dem Sinn, daß sie ihren Blutfarbstoff in ihrem Zelleib herstellen, wo er auch 
liegen bleibt. Die Unterschiede zwischen diesem Zellhämoglobin und dem Kern- 
hämoglobin des Erwachsenen sind nicht so groß, daß man an einen ganz anders- 
artigen, beispielsweise einen alimentären Ursprung dieses reifen Hämoglobins 
denken dürfte. 

Das rote Blutbild als Ausdruck des Zusammensdiels der innersekretorischen 
Drüsen ist das Ergebnis der Untersuchungen von J. W. Moldawsky (Zeitschr. f. 
klin. Med. 1930, 174, S. 346). Während man beim Gesunden nur 1—2 promille 
an Erythrozyten mit supravital färbbarer Substantia granulofilamentosa vor- 
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findet, erhöht sich dieser Betrag bei allen Störungen der Hormondrüsen und 
kann 20 Promille erreichen. Ein normaler Gehalt an ‚„Granulofilozyten“ bildet 
ein beachtliches Gegenargument gegen denVerdacht aufendokrineErkrankungen. 

Bei hochgradiger Schwäche der rechten Herzkammer kann es zur akuten Ent- 
stehung von makrozytär-erythroblastischen ‚Blutbildern ohne Anämie kommen, 
wie E. Frank und E. Hartmann nachweisen (Klin. Woch. 1931, I, S. 195). 
Hervorzuheben ist, daß es sich nicht etwa um eine agonale Ausschwemmung han- 
delt, sondern um eine Feststellung Wochen vor dem Tod. Im einzelnen fanden 
sich an den 6 Patienten: Polychromasie, Anwesenheit von Makrozyten, Gi- 
gantozyten, Erythroblasten, Makroblasten und Zellen mit Jollykörperchen. 
Die Erythroblastenkerne zeigten Rosettenform, Abschnürungs- und Teilungs- 
figuren. Daneben bestand Leukozytose und fast regelmäßig Neutrophilie. Wo 
das Knochenmark untersucht wurde, bestand eine erythro- und megaloblastische 
Umwandlung. Gedeutet wird der Befund am roten Blutbild als Ausdruck eines 
Bestrebens, der erschwerten Sauerstoffaufnahme abzuhelfen durch eine Ver- 
mehrung der sauerstoffaufnehmenden Masse. Es handelt sich nicht etwa um 
einen regelmäßigen oder auch nur besonders häufigen Befund bei der Herz- 
insuffizienz; um so auffälliger ist der hohe Prozentsatz von Koronarthrombosen. 

Polyzythämie kommt bei Ulcus rotundum vor. F. Tuchfeld (Med. Klin. 1931, 
I, S. 130) findet bei Ulcus duodeni und ventriculi häufig erhöhte Erythrozyten- 
und Hämoglobinwerte. Zur Erklärung nimmt er an, daß der (nach den Er- 
gebnissen bei der Biermerschen Krankheit anzunehmende) noch nicht näher 
bekannte Stoff des Magens, den er als Ferment betrachtet, bei der Ulkus- 
krankheit in vermehrter Menge abgesondert werde. 

Die antianämische Cholinwirkung, welche bei der Blutungsanämie des 
Tieres nachweisbar ist, wurde von D. Danielopulo und R. Branner (Zeitschr. f. 
klin. Med. 1930, 775, S. 261) auch bei menschlicher Anämie benutzt. Injektion 
von Cholin oder Azetylcholin als salzsaurem Salz bewirkten einen Anstieg des 
Hämoglobins und der Erythrozytenzahl, sowie besonders der Retikulierten. 

Die Minderwertigkeit der Erythrozyten bei Biermerscher Krankheit läßt sich 
im Atmungsversuch nachweisen. W. Deutsch und E. Wagenfeld (Deutsch. Arch. 
f. klin. Med. 1931, 77T, S. 73) vermißten die physiologische Atmungssteigerun, 
von Leberextrakt auf perniziös-anämische Erythrozyten, vorausgesetzt, da 
es sich um Kranke außerhalb der Remission handelt und auch solche, die längere 
Zeit unbehandelt geblieben sind. Bei sekundären Anämieen trat starke Stei- 
gerung ein. Da dieser Einfluß an eine Erhaltung der Zellstruktur gebunden ist, 
ergibt sich eine Schädigung derselben bei der Biermerschen Krankheit. 

Das pathologisch-anatomische Bild der Ziegenmilchanämie weist wenigstens 
einige konstante Züge auf bei allen Verschiedenheiten von Fall zu Fall. (E. Letterer 
Jahrb. f. Kinderheilk. 1930, 730, S. I). An erster Stelle steht die Schädigung 
der Leukopo&se im Knochenmark, demnächst der Reichtum der hämopoeti- 
schen Organe an Eosinophilen, besonders eosinophilen Myelozyten. Auch die 
‚Erythropoese ist gestört, meist durch mangelhafte Regeneration, zuweilen auch 
durch eine pathologische Form ihrer Steigerung etwa im Sinne der Biermer- 
schen Krankheit, doch wird eine Hämosiderose in den hämopoetischen Organen 
nur selten angetroffen. Zeichen einer hämorrhagischen Diathese sind häufig, 
auch Milztumor wird häufig gefunden. Ein Einblick in das Wesen der Noxe 
ließ sich nicht gewinnen. ? i 2 

Die qualitative Blutuntersuchung ergibt bei Tetanus und Asthma bronchiale 
besondere Verhältnisse und erweist sich damit als unentbehrlich (Arneth-Münster, 
Klin. Woch. 1031, I, S. 497). Beim Tetanus eines Kindes konnte durchgehend 
eine Linksverschiebung der Lymphozyten, unter starker relativer und absoluter 
Vermehrung der kleinen Formen, festgestellt werden (quantitativ und qualitativ 
positives Verhalten). Damit besteht ein Gegensatz gegen die gewöhnlichen In- 
fektionskrankheiten mit Iymphozytärer Rechtsverschiebung und Linksverschie- 
bung der Leukozyten. Auch bei einem Adoleszenten ergaben sich ähnliche 
Verhältnisse. Beim Bronchialasthma wiesen die Eosinophilen, außer der be- 
kannten Vermehrung, eine Rechtsverschiebung auf. Man muß sie in ihrer Re- 
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aktion aus dem Granulozytensystem herausnehmen und mit den Mastzellen 
sowie den hier ebenfalls rechts orientierten Lymphozyten zusammenfassen. 
Neben der Eosinophilie besteht eine Monozytose ohne Verschiebung. Nur diese 
feinere Analyse verspricht ein Eindringen in den Mechanismus der Vorgänge. 

Ein Fall von Lymphogranulomatose, der nach vier Jahren vollkommen ge- 
heilt erscheint, wird von M.ten Doornkaat-Koolman (Strahlenther. 1930, 38, 147) 
mitgeteilt. Die Drüsenschwellungen betrafen Hinterkopf, Hals, Lungenhilus 
und Leisten eines ıı jährigen Knaben. Es wurden 4 Serien Röntgenbestrahlungen 
gegeben und langer Hochgebirgsaufenthalt verordnet. Der Kranke ist nicht nur 
klinisch geheilt, sondern hat sich auch gut entwickelt. 

Zu den Fällen von sekundär auftretender Agranulozytose trägt E. Essenfeld 
(Münch. med. Woch. 1931, II, S. 2035) zwei bei, die salvarsanbehandelte Sy- 
philitiker betrafen. Da die Lues an sich bisher noch keinen Fall verschuldet hat, 
wird das Salvarsan als Ursache angesprochen (immerhin könnte das Zusammen- 
treffen beider Momente erforderlich sein. Ref.). Auffällig, wenn auch schon 
beschrieben, waren das Fehlen von Ikterus und die Verminderung der Thrombo- 
zyten ohne hämorrhagische Symptome. 

Pseudotuberkulose auf dem Boden einer Hämochromatose entsteht nach 
W. Umlauf (Virchows Arch. 1931, 280, S.ı8) dadurch, daß die Retikulo- 
Endothelien der Leber, Milz und portalen Lymphknoten in ihrer Funktion be- 
einträchtigt werden derart, daß die in ihnen vorhandenen, vorher unschädlich 
gewordenen Pseudotuberkulosebazillen die Oberhand gewinnen, sich in diesen 
Organen ansiedeln und Granulationen bilden können. Durch zwei neue Fälle, 
die unter dem Bild des Typhus in wenigen Tagen zugrunde gingen, wächst die 
Zahl der beschrieben Fälle auf sieben. 


Praktishe Notizen. 


Zur Behandlung von Frostschäden! Bei Frostschäden hat sich die 
Philoninsalbe hervorragend bewährt. Polik behandelte 50 leichte und schwere Fälle mit 
Philonin und hatte fast immer den gleichen, schnellen, guten Erfolg. Die Salbe wird 
auf Dermatolgaze gestrichen und dann die erfrorene Stelle damit bedeckt. Die rote 
bzw. blaurote Färbung vergeht innerhalb zweier Tage. Die Frostbeulen blassen ab, 
werden kleiner und sind nach höchstens 8 Tagen verschwunden. Der Juckreiz, das 
Brennen und der Schmerz verlieren sich binnen 24 Stunden. Frostblasen heilen ge- 
wöhnlich in 2—3 Tagen. Frostwunden reagieren naturgemäß etwas langsamer auf 
Philonin, da der Substanzverlust ersetzt werden muß. Die Entzündung schwindet aber 
auch hier sehr schnell, die Wunden werden rein, Granulationen schießen vom Ge- 
schwürsgrunde auf, und die Überhäutung beginnt. (Therapied. Gegenwart, 70.Jg.,H.8.) 


R. Freund, Univ.-Frauenklinik d. Charite in Berlin: Über Gestose. Ther. d. Gegen- 
wart 1931, .H. 7,.S, 200. 
Eklamptische Patientinnen, bei denen die Geburt nicht sofort beendigt werden kann, 
behandelt F. nach folgendem Schema: 
ı. Aderlaß von 500 ccm. 


2. Unmittelbar nach dem Aderlaß . . . Morphium 0,015 g subk. 
1. ‚Stunde. danach . enn “sc 00... Luminal 0,44 gi m. 
3 Stunden ,, Sarh nen nenn an MOTPHLUM O OLANE, 
i a 2 en ae AEN E 20er 
13 = > Be ee Luminal 0,22 g 
2I = De ae Luminal 0,22 g 


Diese Methode kann durch die Glukose (rektal)-Insulin-Therapie unterstützt werden. 
Tritt trotzdem eine Verschlechterung im Befinden des Patienten ein, so muß unverzüglich 
“entbunden werden. 
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E. Bibergeil, Swinemünde: Padutin bei Zerebyalsklerose. Ther. d. Gegwt. 1931, 
H 7, 5. 332. 

B. verwandte Padutin (intramuskulär und peroral) zur Behandlung der Zerebral- 
sklerose alter Leute mit ausgezeichnetem Erfolge. B. gab 3mal täglich 10—ı5 Tropfen 
Padutin; später gab B. seinen im Alter von 60—80 Jahren stehenden Patienten Padutin 
morgens nüchtern vor dem Aufstehen und abends kurz vor dem Schlafengehen. Schwindel, 
Benommenheit und Kopfdruck schwanden meist nach Einnahme von 10 g Padutin außer- 
ordentlich rasch. Die perorale Verabreichung soll der intramuskulären in keiner Weise 
nachstehen. Eine Überdosierung ist bei der Verwendung des Padutin nicht zu befürchten. 
2 Patienten, die einer Apoplexie nahestanden, injizierte B. je 3 ccm Padutin intramuskulär 
auf einmal. Innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Anfall, der ohne Komplikationen 
vorüberging, injizierte B. je 2 Einheiten Padutin noch zmal. Weiter behandelte B. erfolg- 
reich eine Ischämie an den Fingern mit Padutin. 


G. Runge und H. Schmidt, Univers. Hals-, Nasen- u. Ohrenklin. u. Chir. Univers.- 
Klin. Hamburg-Eppendorf: Pantokain, ein vollwertiger Kokainersatz. Arch. f. 
Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilkunde 1931, Bd. 128, H. 3, S. 232. 


In der Hamburg-Eppendorfer Hals-, Nasen- und Ohrenklinik wurden bisher 8500 
Pantokain-Oberflächenanästhesien durchgeführt. Die ır% ige Lösung war so wirksam wie 
10%iges Kokain oder 2%iges Perkain, aber nur so giftig wie die 21, % ige Kokainlösung 
und Y,%ige Perkain-Lösung. Das bedeutet, wenn man die wirksamen Konzentrationen 
miteinander vergleicht, daß Pantokain relativ ungiftiger als Perkain und Kokain ist. 
Gewebsschädigung wurde, wie Hämolyseversuche ergaben, nicht beobachtet. Im ganzen 
wird Pantokain von R. und S. als 100% iger Kokain-Ersatz gewertet. 


A. Davidson, Hildesheim: Pantokain, das ideale Anästhetikum. Ther. d. Gegw. 
1931, H. 7, S. 329. 

Die kurzen heftigen Rhinitiden, die bei Kokainanwendung auftreten, fehlen bei der 
Anwendung von Pantokain. D. verwandte ausschließlich die 2% ige Pantokain-Lösung + 
Suprarenin (2 Tropfen auf ı ccm). Der Nachschmerz ist bei der Oberflächenanwendung 
des Pantokain sehr gering und tritt sehr spät ein. D. verwandte Pantokain bei mehr als 
1000 Patienten als Einlage, Pinselung, Einspritzung oder Spray, zu diagnostischen ope- 
rativen und therapeutischen Zwecken. Bei der Anwendung von Pantokain zur Tränen- 
sackoperation fehlt die lästige bei Kokainanwendung auftretende Mydriasis. Bei der 
Larynxanästhesie muß man wegen der lang anhaltenden Anästhesie die Patienten vor 
dem Fehlschlucken innerhalb der nächsten Stunden warnen. Intoxikationen mit Pantokain 
beobachtete D. bis jetzt nicht. Bei 3—4 Patienten, bei denen die Anästhesie nicht voll- 
kommen schien, konnte auch mit 20%igem Kokain keine bessere Wirkung erzielt werden. 


Milbradt, Hautklin. Jena: Pharmakologische Untersuchungen über die Hevab- 
setzung und Steigerung der Salvarsan-Toxizität. Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 
1931, Bd. 160, S. 489. 

M. berichtet über eine Reihe von Substanzen, die die Salvarsan-Giftigkeit erhöhen 
und senken. Die Giftigkeit steigern sympathikuslähmende vagotrope Substanzen, es 
schützen Suprarenin, Hypophysin, Parathyreoidin, Detoxin und Hepatrat. Zu Salvarsan- 
Dermatitis kommt es vor allem bei Leberstörungen; hier hilft auffallend Hepartrat (also 
auch Kampolon), nicht Milz u.a. Versagt die Leber in der Abwehrkraft (Entgiftung), 
so tritt die Haut an ihre Stelle, die aber nicht so vollkommen wie die gesunde Leber Sal- 
varsan zu entgiften vermag, daher die Dermatitis. (Vgl. auch die günstige Wirkung des 
Leberextraktes bei Salvarsan-Dermatitis, Spiethof M. M. W. 1931 Nr. 24). 


A. Rehmann, Cezilienheim Hannover: Beitrag zur Vakzinebehandlung des 
Keuchhustens. Klin. Wschr. 1931, Nr. 29, S. 1358. 

Von einer Anzahl Kindern wurden 47 keuchhustenkranke Kinder mit dem I. G.- 
Impfstoff behandelt. Auffallende Besserung erfolgte nach der 2. bis 3. Injektion. Auch 
der prophylaktische Wert der Impfung war gut. Die Wirkung ist um so besser, je früher 
injiziert wird. Wenn auch R. die Frage, ob es sich bei der Vakzinebehandlung um eine 
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spezifische Behandlung handelt, nicht beantwortet, so erkennt sie doch den hohen pro- 
phylaktischen und therapeutischen Wert an. 


M. Pfaundler, München: Ergebnisse von Münchener Diphtherie-Schutzimp- 
jungen. Münchn. Med. Wchr. 1931, Nr. 29, S. 1207. 


Eine Nachprüfung der Di-Schutzimpfung in München im Jahre 1924 ergab, daß 
von 2485 in der Hauptsache mit T. A.-Höchst zmal, seltener mit T. A. F., ı mal geimpften 
Kindern in bis zu 7 Jahren betragenden Abstand von der Impfung 18 an Diphtherie er- 
krankt sind, d.h. 0,274%. Nach einer Mitteilung des statistischen Amtes in München 
betrug 1927 die Zahl der nicht geimpften Kinder 39582, davon sind 3,2%, erkrankt, d.h. 
die geimpften Kinder erkrankten 4mal weniger als die nicht geimpften. Der Verlauf der 
Erkrankung Geimpfter war meist sehr leicht. Keines der erkrankten 18 ist gestorben. 
Bei den Ungeimpften erfolgte von 24 Erkrankungen ı Todesfall. P. bleibt daher bei seiner 
Ansicht, daß nicht nur Morbidität durch die Impfung herabgesetzt wird, sondern auch, 
was von vielen bestritten wird, die Letalität vermindert. 


Portmann, Torgelow: Trypaflavin in der Zahnheilkunde. Zahnärztl. Wschr. 
1931, Nr. 14, S. 804. 

Trypaflavin-Gaze verwendet P. zum Tamponieren infizierter und verjauchter Wunden 
oder zum Tamponieren größerer Operationswunden in der Mundhöhle. Selbst bei schweren 
Kieferaufmeißelungen traten nach Trypaflavin-Gaze-Tamponade keine Nachschmerzen auf. 
Nach einigen Tagen bei Extraktionswunden auftretende Schmerzen verschwinden nach 
einmaliger Tamponade mit Trypaflavin-Gaze, die 3—4 Tage liegen bleiben kann, ohne, 
wie Jodoform-Gaze, einen Fötor zu entwickeln. Vorzügliches leistet Trypaflavin-Pulver 
mit ro% iger Milchsäure in der Behandlung der Stomatitiden. Um die Gelbfärbung der 
Zähne zu vermeiden, werden diese vor der Behandlung leicht mit Vaseline eingefettet. 
Selbst die hartnäckigsten Stomatitiden werden nach 5—7 Trypaflavin-Milchsäure-Appli- 
kationen soweit geheilt, daß das Zahnfleisch den Zahnhälsen wieder anliegt. 


Seevers, Waters und Davis (Wisconsin): Die Wirkung des Tribromäthylalkohols 
auf venösen, intraokularen und intrakranialen Druck. Journ. of Pharm. a. exp. 
Tier. 1931, 42, Nr. 3, S. 270. 

Rektale Gabe von o,1 g Tribromäthanol pro kg setzt beim Menschen den intraokularen 
Druck des gesunden und kranken Auges bedeutend herab und erleichtert in vielen Fällen 
chirurgische Eingriffe; das gleiche gilt für den intrakranialen Druck. Auch der venöse 
Druck sinkt, während der arterielle fallen oder steigen kann; die Pulsfrequenz ist immer 
erhöht. Die Atembewegungen sind herabgesetzt, aber in der Zahl kaum verändert. 3% ige 
wässrige Tribromäthanollösung bewirkt, intraperitoneal gegeben (0,35 g pro kg), beim 
Kaninchen ebenfalls eine bedeutende Verminderung des intraokularen Druckes. 0,15 g 
pro kg intraperitoneal rufen beim Hunde Druckherabsetzung in den Vv. iliacae und sub- 
claviae sowie intraokular und intrakranial hervor. Der arterielle Druck ist weniger ver- 
mindert, aber der Puls immer verlangsamt. Die Interkostalbewegungen sind herabgesetzt, 
weniger die Atemfrequenz; die Herztätigkeit ist verdoppelt, die peripheren Gefäße sind 
erweitert. Die verminderte Aktivität der Atemmuskulatur durch Tribromäthanol veran- 
laßt das Absinken des Venendruckes. 


W. Ludwig, Med. Klinik Innsbruck: Klinische Untersuchungen über die Wir- 
kungvonHerz-undSkeleitmuskelextrakten bei Kreislaufkranken. Klin. Wochen- 
schrift 1931, Nr. 33, S. 1531. 

Auch intravenöse Injektionen von Lakarnol werden, abgesehen von leichtem, kurzem 
Hitzegefühl, gut vertragen. Bei der Hormokardiol-Einspritzung empfindet man oft einen 
epigastrischen Krampf. Beim Gesunden sieht man nach intravenöser Injektion Pulsfre- 
quenzerhöhung um 5—7 Schläge in der Minute. Das Elektrokardiogramm zeigt außer der 
Sinusfrequenzerhöhung keinerlei Veränderungen. Bei schwer dekompensierten Herzfehlern 
hat Lakarnol nicht die geringste Wirkung. Bei mittelschwerer Dekompensation kann 
Lakarnol ebenfalls nichts ausrichten, doch schien es in Kombination mit Digitalis günstig 
zu wirken. Sinustachykardien und Extrasystolien konnten durch Lakarnol nicht beein- 
flußt werden. Nur bei 2 Überleitungsstörungen (Imal Sinusbradykardie mit Endo- und 
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Myokarditis, ımal Leitungsstörungen nach Lues) konnte Frequenzsteigerung erzielt wer- 
den. Bei Vorhofflattern und -flimmern gelang dagegen keine Besserung durch Lakarnol. 
Bei Angina pectoris wirkte Lakarnol in allen Fällen gut. 


F. Holtz, F. Laquer, H. Kreitmair und Th. Moll (aus der Biochem. Abt. d. Chem. 
Lab. d. Univ. Göttingen, dem Phys. Forsch.-Lab. d. I. G.-Farbenindustrie AG. in Elber- 
feld u. d. Forsch.-Lab. d. Chem. Fabrik E. Merck, Darmstadt): Beiträge zur Kenntnis 
des Vitamins D. I. Die Wertbestimmung im Tierversuch. Biochem. Ztschr. 1931, 
Bd. 237, H. 4—6. 

H., L., K. u. M. berichten über die biologische Wertbestimmung von bestrahlten 
Ergosterinpräparaten, bei der das antirachitische Prinzip an der Ratte und der Kalzinose- 
faktor an der Maus ermittelt werden. Eine antirachitische Einheit stellt bei der prophy- 
laktischen Röntgenmethode diejenige kleinste Tagesdosis pro Ratte dar, die bei 14maliger 
täglicher Verabreichung unter bestimmten Bedingungen 80% der Ratten vor der Rachitis 
vollkommen schützt. Die Ratten sollen in dieser Zeit mindestens 5 g an Gewicht zuge- 
nommen haben. Den Giftgrenzwert des Kalzinosefaktors eines bestrahlten Ergosterins 
stellt diejenige kleinste Tagesmenge pro Maus dar, die bei mindestens 4 ausgewachsenen 
Mäusen im Gewicht von über 16 g in 12 Tagen romal verabreicht, entweder tötet oder 
eine Gewichtsabnahme von ca. 2,5 g oder mehr herbeiführt, wobei die Mehrzahl der mit 
höheren Dosen behandelten Mäuse Ablagerung von Kalk in den Nieren haben soll. Das 
Verhältnis des an der Ratte ermittelten antirachitischen Grenzwertes zu dem an der Maus 


bestimmten Giftgrenzwert ergibt den therapeutischen Index für ein Vitamin-D-Präparat. 
ni 


J. Epstein, Städt. Krhs. Beuthen: Zur röntgenologischen Darsteliung des Knie- 
gelenks. Zbl. Chir. 1931, Nr. 40, S. 2507- 

Zur Kontrastfüllung des Kniegelenks verwandte E. 4go%ige Abrodil-Lösung, die, 
seit man die Injektion mit Lokalanästhesie kombiniert, schmerzlos vertragen wird. Injiziert 
wurde halb soviel, als die abgelassene Punktatflüssigkeit betrug. Die Aufnahme erfolgte 
sofort. ı—ı!/, Stunden später war keine Kontrastwirkung mehr nachzuweisen. 


K. Baucks, Hebammenlehranstalt und Frauenklinik Hannover: Schmerzlinderung 
unter der Geburt durch orale Gaben von Novalgin. Fortschr. Ther. 1931, Nr. 19, 
S. 606. 

Da Avertin-Dämmerschlaf und Pernokton für die häusliche Geburtshilfe nicht in 
Frage kommen, verwendet B. zur Schmerzlinderung Novalgin. Während B. früher Noval- 
gin sowohl intramuskulär wie intravenös injizierte, gibt er jetzt Novalgin oral, da die 
Patienten sich den Injektionen, besonders den wiederholten, manchmal widersetzen. Die 
Wirkung der oralen Novalgingabe setzt nach einer Stunde ein und hält 2—3 Stunden an. 
Die erste Gabe (2 Tabletten zu 0,5 g) wurde in der Eröffnungsperiode, die zweite (2 Tabl.) 
eine Stunde vor dem Durchtritt des Kopfes gegeben. Die Wehenschmerzen wurden da- 
durch gut beeinflußt. Die Versager beobachtete B. vorwiegend bei Mehrgebärenden, bei 
denen die Geburt schneller vor sich geht, weshalb B. rät, Novalgin entsprechend früher 
zu geben. 

Novalgin erfüllt also auch bei oraler Verabreichung durchaus die an ein gutes un- 
schädliches, die Geburtsschmerzen linderndes Mittel zu stellenden Forderungen. Novalgin 
hemmt den Geburtsverlauf in keiner Weise, setzt die Schmerzen wesentlich herab und 
wird gut vertragen, weshalb es besonders für die häusliche, geburtshilfliche Praxis zu 
empfehlen ist. (Vgl. Rißmann, Zbl. f. Gyn. 1928, Nr. 43, S. 2774 und C. Schmidt, Dtsch. 
med. Wschr. 1929, Nr. 4, S. 148.) 


H. Kohler, Chir. Abtlg. d. Krankenhauses Dinkelsbühl: Tonephin, ein Mittel 
gegen Darmatonie. Zentralbl. f. Chir. 1931, Nr. 43, S. 2702. 

K. verwandte Tonephin erfolgreich 41 mal bei postoperativen, 5mal bei nicht opera- 
tiven (bzw. präoperativen) und gmal ambulant bei chronischer Darmatonie, nachdem 
andere Methoden versagt hatten. Nur schwere eitrige Peritonitis wird auch von Tonephin 
nicht beeinflußt. Blutdrucksteigerungen wurden selbst bei alten Leuten nie beobachtet. 
Die Wirkung wird als eine in der Hauptsache tonisierende, weniger als eine peristaltik- 
anregende bezeichnet. Die Leibschmerzen nach Tonephin sind geringer als die nach Verab- 
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reichung eines Laxans. Wiederholte Darreichung ist meist unnötig. Es wurde in der Regel 
ıccm (= 5 V.E.) intramuskulär verabfolgt. Nur zmal (Mesenterialthrombose und allgem. 
Peritonitis) mußte am selben Tage eine 2. Injektion gemacht werden. Durch Tonephin- 
Injektion während der Operation konnte festgestellt werden, daß normaler Tonus schon 
7—ı0 Minuten nach der Einspritzung eintritt. 

Präoperativ konnte 2mal bei Strangulationsileus vorübergehende Besserung erzielt 
werden, jedoch mußte man schließlich doch operieren. In einem weiteren Fall von Ob- 
turationsileus nahmen die Beschwerden zu. 

Bei chronischer Darmatonie trat schon nach 3—4 Injektionen in 3tägigen Intervallen 
eine monatelange Besserung ein. Nebenwirkungen wurden nie beobachtet. 


Ph. Bamberger, Univ.-Kinderklin. Greifswald: Erfahrungen mit Spirozid- 
Behandlung der Lues congenita. Münch. med. Wschr. 1931, Nr. 42, S. 1796. 

In der Greifswalder Kinderklinik wurden von 1925—1927 21 Säuglinge mit Lues 
congenita mit kombinierten Salvarsan-Hg-Kuren (Schema Müller) behandelt. Seit 1927 
wurde dort an Stelle der kombinierten Salvarsan-Hg-Kuren Spirozid bei 26 Säuglingen 
verwandt. Anfänglich verabreichte B. 3mal tgl. !/, Tablette zu 0,25 g, dann langsam 
steigend bis zu ı Tablette, in 2 Fällen bis zu 2—2!/, Tabletten 3mal tgl. nüchtern. Die 
Mortalität der Säuglinge war erheblich höher, als sie von anderen Autoren (10%) bei 
Spirozid-Verwendung angegeben wird. Diese Tatsache führt B. auf die Schwere der kon- 
genitalen Lues bei den von ihm behandelten Säuglingen zurück. Jedenfalls sind die Todes- 
fälle nicht einer Giftigkeit des Spirozid zur Last zu legen. Die meisten Säuglinge starben 
vor Einleitung der Spirozid-Kur. Die klinischen Symptome wurden durch Spirozid an- 
scheinend etwas rascher als durch Salvarsan-Hg gebessert. Die geringste wirksame Gesamt- 
dosis betrug 15g, die durchschnittliche Dosis 31 g. ı Kind erhielt in einer Kur 93 und 
3 Monate später in einer zweiten Kur 25 g Spirozid. B. ist der Ansicht, daß die sonst viel- 
fach empfohlenen Spirozid-Dosen zu klein seien. 


E. J. Schmitz, Städt. Säuglings- u. Kinderkrhs. Gelsenkirchen: Beitrag zur Vak- 
zinebehandlung des Keuchhustens. Dtsch. med. Wschr. 1931, Nr. 42, S. 1784. 

Sch. behandelte 38 Säuglinge sowohl therapeutisch als auch prophylaktisch, klinisch 
und ambulant mit Keuchhustenvakzine der I. G. Bei 5 Säuglingen war die Impfung 
erfolglos, bei 2 der Erfolg fraglich, bei allen übrigen Säuglingen war zum mindesten ein 
günstiger Einfluß zu erkennen. Für die Prophylaxe wird die Vakzinebehandlung dringend 
empfohlen, für die Therapie mit der Einschränkung, daß sie im beginnenden Krampf- 
stadium durchaus noch angezeigt ist, da die Erfolgsaussichten nicht schlecht sind. Vor 
allem ist eine möglichst schnelle Reihenfolge (jeweils 2 Tage) der einzelnen Injektionen zu 
erstreben. Da Schädigungen nicht beobachtet wurden, sollte jedesmal die volle Dosis ge- 
geben werden, und zwar 4000, 6000 und 8000 Millionen, evtl. unter Wiederholung der 
Höchstdosis oder Verwendung einer noch höheren Schlußdosis (10000 Millionen Keime). 


M.G. Rosenbaum, Prag: Beitrag zur Therapie der Psoriasis. Dermat. Wschr. 
1931, Nr. 44, S. 1697. 

R. berichtet von einem Patienten, dessen seit Jahren erfolglos behandelte Psoriasis 
durch Neosalvarsan (8 Injektionen) geheilt werden konnte. Auch in Frankreich und Ruß- 
land sah man bei Psoriasis Erfolge mit Neosalvarsan. In Deutschland scheint man es bisher 
nicht bei dieser Erkrankung angewandt zu haben, jedenfalls findet man in der Fachliteratur 
außer zwei dürftigen Erwähnungen nichts darüber. R. beobachtete noch eine 27jährige 
Frau mit Psoriasis, bei der 3 Neo-Treparsenan-Injektionen die Herde zum Verschwinden 
brachten. ‚Dort, wo Salvarsan wirkt, wirkt es rasch und wunderbar“. Gerade die alten 
torpiden Fälle reagieren am besten. Hier ist Salvarsan also eines Versuches wert. 


J. Freundlich, Ges. d. Ärzte Wien, Sitz. v. 30. Okt. 1931: Über intraperitoneale 
Salyrgan-Injektionen bei Herzkranken. Wien. klin. Wschr. 1931, Nr. 45, S. 1420. 
F. behandelte 2 in desolatem, fast moribundem Zustande zur Behandlung gelangende 
herzkranke Patientinnen mit hochgradiger Dekompensation, deren Ödeme weder durch 
die intramuskuläre noch intravenöse Salyrgan-Injektion beeinflußt werden konnten, mit 
intraperitonealen Salyrgan-Injektionen mit ausgezeichnetem Erfolge. Anfangs injizierte F. 
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ı ccm Salyrgan unverdünnt. Der Schmerzen wegen gab F. später Salyrgan in 5%iger 
Glukoselösung im Verhältnis ı : ro. Diese Salyrgan-Injektionen wurden fast beschwerdefrei 
vertragen. Eine Patientin erhielt bis heute 33 Injektionen und bekommt zur Zeit ımal 
wöchentlich rı Salyrgan-Injektion (3—4 ccm auf einmal) intraperitoneal, wodurch die 
Diurese bis zu 7 Litern gesteigert wird. 


J. Eitel, Inn. Abt. Josefkrhs. Düsseldorf: Erfolgreiche Behandlung von per- 
niziöser Anämie mit Kampolon. Dtsch. med. Wschr. 1931, Nr. 43, S. 1820. 

E. berichtet von 2 Kranken mit schwerer perniziöser Anämie, bei denen durch Kam- 
polon der Blutbefund gebessert werden konnte. Beim ersten Patienten stieg der Hb-Gehalt 
von 15% auf 81%, die E-Zahl von 365000 auf 5260000, der Färbeindex ging von 1,23 auf 
0,8 zurück. Beim zweiten Patienten war 4 Wochen nach beendigter Behandlung der Hb- 
Wert von 35 auf 78%, die E-Zahl von 1620000 auf 4980000 gestiegen, der Färbeindex von 
1,2 auf 0,8 gesunken. Die gleichzeitig bestehenden Rückenmarkssymptome wurden nicht 
wesentlich gebessert. 


B. Zondek, Geburtshilfl. gyn. Abt. d. Städt. Krhs. Berlin-Spandau: Prolan bei 
entzündlichen Beckenerkrankungen des Weibes. Dtsch. med. Wschr. 1931, Nr. 44, 
S. 1855. 

Z. behandelte 140 Patientinnen mit entzündlichen Beckenerkrankungen jeglicher Art 
mit Prolan. Die Patientinnen erhielten 10—ı2 Tage lang 100 RE ( ı= Ampulle) pro die 
intramuskulär injiziert. Tritt starke Reaktion auf, was selten vorkommt, so läßt Z. eine 
Pause von ı Tag eintreten. Z. konnte bisher durch keine Therapie eine derartige Besserung 
bzw. Heilung eitriger Beckenerkrankungen beobachten. 2 Patientinnen mit Douglas- 
Abszeß wurden in kurzer Zeit (nach Punktion) durch die Prolan-Behandlung geheilt. Bei 
subakuten Adnex-Tumoren, chronischen Adnexitiden, älteren parametranen Exsudaten 
gibt Z. jetzt regelmäßig Prolan. Die durch Verwachsungen bedingten Beschwerden werden 
durch Prolan günstig beeinflußt. Bei einer Reihe von Patientinnen, die wegen häufig 
rezidivierender Adnexerkrankungen operiert werden sollten, konnte durch die Prolan- 
Behandlung die Operation vermieden werden. Die Patientinnen wurden völlig beschwerde- 
frei. Durch Prolan wird der langwierige Krankheitsverlauf der entzündlichen Becken- 
erkrankungen abgekürzt und die Notwendigkeit einer operativen Behandlung immer mehr 
eingeschränkt. 


Läwen, Königsberg (Aussprache zu Vortrag Hilde-Danzig): Fortschritte auf dem 
Gebiet der Avertin-Narkose. Zbl. Chir. 1931, Nr. 45, S. 2822. 

L. verwendet Avertin zur Einleitungsnarkose, die durch Äther fortgesetzt wird. Die 
retrograde Amnesie war vollkommen bei Verabreichung von 


0,05 g Avertin/kg in 34,5% ) 


0,005 eo) 

0,078 N N) von etwa 
0,088 5 » » 93 %) je 30 Narkosen 
0,098 "a 360 530:93,399) 

Dir. "ge SOON or 


Die daraufhin für seine Klinik festgesetzte Normaldosis von 0,08 g/kg hat sich L. bewährt, 
wenn sie auch Atmungsstörungen nicht mit Sicherheit verhindert. 

In zwei weiteren Serien von Leisten- und Schenkelhernienoperationen und Strumek- 
tomien kombinierte L. versuchsweise den Avertin-Einlauf mit örtlicher Betäubung, doch 
wurde eine vollkommene retrograde Amnesie nur in 12,5%, der Operationen bei 0,06 g 
Avertin, in 57,9%, bei 0,08 g pro kg erreicht. Außer bei einigen größeren plastischen Ge- 
sichtsoperationen hat L. dann diese Kombination nicht mehr angewandt und ist zu Avertin- 
Äther zurückgekehrt, wobei eine Additionswirkung die erwünschte terograde Amnesie 
bewirkt. 


Prof. Dr. Viktor Schilling, I. Med. Univ.-Klinik d. Charité, Berlin: Gänßlens in- 
jizierbarer Leberextrakt. Ein neuer Beweis gegen Lebevyvesistenz und für 
Beeinflußbarkeit der funikulären Medullose. (Referat nach Klin.Wschr. 1931, Nr. 7.), 
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Mit dem neuen Gänßlenschen Leber-Extrakt*) behandelte Schilling klinisch 10 Kranke 
mit z. T. schwerer Anaemia perniciosa, teils mit anderen schweren Anämien, sowie auch 
ambulant eine größere Anzahl Kranker mit perniziöser Anämie, bei denen Widerwillen gegen 
Lebertherapie oder sonstige Komplikationen die Extraktanwendung angezeigt erscheinen 
ließen. Die Dosierung richtete sich nach den Angaben von Gänßlen, betrug also anfänglich 
2 ccm täglich, nach einigen Wochen und bei leichteren Erkrankungen von vornherein täg- 
lich 1 ccm oder 3mal wöchentlich 2 ccm. Nach dem Erfolg zu urteilen, liegt im Campolon 
ein gegenüber den bisherigen Mitteln prinzipiell besser wirkender, überlegener Extrakt vor. 
Stets war die Besserung des Gesamtzustandes auffallend, Steigerung des Kräftegefühls, 
Besserung des Aussehens, Zunahme des Gewebsturgors, Erhöhung der Arbeitsfähigkeit und 
Besserung der Gesamtstimmung. Solche Besserungen traten auch ein, wenn unter der bis- 
herigen Lebertherapie nur der Blutbefund scheinbar normal geworden war. Die Blutzucker- 
kurve wurde nicht beeinflußt, dagegen stark — ähnlich wie durch Insulin — die Ver- 
arbeitung der Glykogenvorräte in der Leber. 

Nach den halbjährigen Versuchen mit dem Gänßlenschen Extrakt kann natürlich 
über die Dauerwirkung noch nichts ausgesagt werden, aber folgende Schlußsätze können 
schon heute aufgestellt werden: 


ı. Campolon ist in seiner Wirksamkeit der Naturleber anscheinend gleichzusetzen und 
entspricht dabei nach den Angaben Gänßlens in seiner Tagesdosis etwa 1/50 der 
bisher benötigten Leber. 

2. Die leichte Anwendbarkeit der einmaligen Injektion pro Tag beseitigt in vielen 
Fällen die Schwierigkeiten, die sich der Oral-Lebertherapie besonders mit Naturleber 
entgegenstellen. 

3. Mit Hilfe von Kampolon läßt sich der Nachweis führen, daß die ‚„‚Leberresistenz‘ 
oft nur auf mangelhafter Anwendbarkeit oder Aufnahme der bisherigen Leber- 
therapie beruhte. 

4. Campolon bessert oder heilt auch funikuläre Medullose oder neurodegenerative All- 
gemeinschädigung. 

5. Campolon erscheint also als ein sehr wesentlicher Fortschritt in der Lebertherapie. 


G. W. Vincent, Maymyo: Über die Behandlung von 4 Pestkvanken mit 
Bayer 205. Indian Medical Gazette 1931, Vol. 66, Nr. 3, S. 126. 

1926 hatte Dyce Sharp (Transactions of the Royal Soc. of Trop. Med. a. Hyg. 1926, 
Nr. 2) über den guten Einfluß von B. 205 bei Pest berichtet. V. behandelte 4 Pestkranke 
mit B. 205: 

Ein 7jähriges Kind bekam o,2 g B. 205 intravenös. Das Fieber ging herunter und die 
Verwandten des Kindes berichteten, daß die Bubonen verschwunden seien und das Kind 
wieder zur Schule geschickt werden sollte. 

Der 5jährige Bruder dieses Kindes erhielt o,ı g B. 205 intravenös. Die Temperatur 
wurde nach 2 Tagen normal, nach 5 Tagen waren die Bubonen verschwunden und Heilung 
eingetreten. 

Die 3. Kranke im Alter von 54 Jahren bekam 0,9 g B. 205 intravenös. Am nächsten 
Morgen war die Temperatur gefallen. V. hat die Kranke nicht wiedergesehen, aber gehört, 
daß sie eine Woche später wieder spazieren gegangen sei. 

Dem 4. Kranken, einem ı4jährigen Jungen, wurden 0,5 g B. 205 intravenös injiziert, 
ı Woche ’später war er gesund. — Bei einem anderen Kranken wurde der Bubo exzidiert 
und 60 ccm Pestserum am ı. Tage und 6 Stunden später 40 ccm gegeben. Die Temperatur 
ging zwar herunter, aber der Patient kollabierte und starb. 


*) Das Präparat ist unter dem Namen ‚Campolon‘“ von der I. G. Farbenindustrie 
in den Handel gebracht worden. 
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ist nicht durch narkotische Dosen herbeigeführt. Nervöse Schlaflosigkeit mit Lubrokal sysiematisch be- 
handeln, heift: Schlaf durch allmähliche Beruhigung der Nerven erzielen und nicht durch massive Dosen 


erzwingen! Lubrokal bringt den der Schlaflosigkeit zugrundeliegenden Reizzustand des Zentral-Nerven- 
systems zur Ausheilung. Probe und Literatur durch Chemische Werke Albert, Wiesbaden -Biebrich. 
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Stoffwechselkrankheiten in der Praxis 
(Klinische Lehrkurse der M. m. W. Ba. IV.) 
Von Prof. Dr. F. UMBER, Berlin. 
2. Auflage. 1929. Geh. Mk. 4.50, geb. Mk. 5.80. 
Inhalt: ı. Ernährungs- und Stoffwechselfragen in heutiger Zeit. 2. Fettleibig- 
keit und Fettsucht. 3. Diabetes mellitus. 4. Diabetes insipidus. 5. Gicht. 


6. Nierensteinbildende Diathesen(Uratdiathese, Oxalatdiathese,Phosphatdiathese). 
7. Aminosäurediathesen (Zystinurie, Alkaptonurie). 


„Ein äußerst wertvolles Buch für den praktischen Arzt, dem seine Zeit nicht 
erlaubt, sich in größeren Handbüchern zu unterrichten.“ (Rhein. Ärztekorvesp. J 


„Umber, eine Autorität auf dem schwierigen Gebiet, gibt in kurzer, aber völlig 
ausreichender Form unter Berücksichtigung des derzeitigen Standes des Arbeits- 
gebietes einen ausgezeichneten Überblick.“ (Ärztliche Rundschau.) 


Verdaulichkeit, Bekömmlichkeit, Wirksamkeit 


unserer Nahrung 
Von Prof. Dr. HEINRICH VON HOESSLIN, Berlin. Geh. Mk. 1.80. 
(Erweiterter Sonderdruck aus dem Augustheft der 


„Jahreskurse für ärztliche Fortbildung‘“.) 


„Grundlagen für eine individuelle Diätbehandlung, weit entfernt davon, Schema 
zu werden. Es ergeben sich auf jeder Seite zahllose Anregungen, die nicht nur 
für den Praktiker sondern auch für den Wissenschaftler von größter Bedeutung 


sind.“ (Kongreßzentrallblatt f. d. ges. innere Medizin.) 


Die Ernährung des Kindes 
nach neuzeitlichen Grundsätzen 
Von Prof. Dr. J. TRUMPP, München. Geh. Mk. 1.80, Lwd. Mk. 2.80. 


Der bekannte Münchener Kinderarzt befaßt sich hier eingehend mit den neuzeit- 
lichen Grundlagen der Ernährung, sowie mit dem Einfluß der Nahrung auf die 
Konstitution und fordert, daß die Pflanzennahrung die Hauptnahrung bilde, die 
Fleischnahrung aber, erheblich eingeschränkt, nurals Ergänzung und Genußmittel 
diene. Auch die Ernährung der Schwangeren und der Frucht wird behandelt. 


Erkrankungen der Leber und Gallenwege 
(Klinische Lehrkurse der M. m. W. Bd. X.) 
Von Prof. Dr. G. LEPEHNE ‚Königsberg i. Pr. 1930. Geh. Mk. 4.—, geb. Mk. 5.40. 


Inhalt: Allgemeine Pathogenese - Allgemeine Diagnostik - Allgemeine Therapie - 
Der katarrhalische Ikterus (I. simplex). Akute Hepatie - Andere hepatische Ikterus- 
formen - Der Übergang der hepatischen Ikterusformen in Leberatrophie: ı. akute 
Leberatrophie, 2. subakute und ‚subchronische Leberatrophie - Die mechanischen 
Ikterusformen - Hämolytische Ikterusformen - Leberabszeß - Leberzirrhosen - 
Lebersyphilis - Neubildungen und Leberparasiten - Cholelithiasis - Cholezystitis 
und Cholangitis (Dyskinesien der Gallenwege; Gallenblasenkarzinom). 


Der Hauptwert ist auf die diagnostischen Untersuchungen am Krankenbett und 
die verschiedenen Behandlungsformen gelegt. 


J.F. LEHMANNS VERLAG | MÜNCHEN 2SW 
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Beatin- 


Sir. lactocreosot. solub.c.calc.lactophosphor. 
et sedat. comp. Famel, 
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ATMUNGSORGANE 


Literatur u.Probeflaschen durch: 


Deutsche Beatin-Fabrikation Ludwig Heinen 
Berlin N54. Ackerstr.165 


jodiertes Pfilanzeneiweiß in Tablettenform für innere Darreichung 


Arteriosklerose, Asthma, Angina pektoris, Bronchitis, 
Augenkrankheiten, Muskelrheumatismus, tert. Lues. 


Proben und Literatur kostenfrei! 


Chemisches Werk Dr. Klopfer, G. m. b. H, Dresden A 20. 


Sandow’s 
WY brausendes Bromsalz 


Das bewährte kochsalzfreie Sedativum 


Für die Kassenpraxis: und Nervinum 


Kassenpackung: 1,19 RM. 
i. Röhrchen zu 24 Tabl. -,87 , k 
TRADE Dr. ERNST SANDOW, Hamburg 30 
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BIOCITIN 


stärkt Korper „Nerven 
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Bioeitin enthält als wertvollsten Bestandteil 100%) phys. reines, aus Eidotter gewonnenes 
Lecithin nach Prof, Dr. Habermann. Vorzüglich angenehm schmeckend. Leicht verdaulich. 


Indikationen: Nervosität, Neurasthenie, psychische Ermüdungszustände, Impotenz, 
Arteriosklerose, skroful. Diathese, Oestemalacie, Unterernährung, 
Diabetes, Anämie, Chlorose. 

Pulverform: Packungen 100 gr., 250 gr., 500 gr. Tablettenform: 50 und 100 Tabletten, 


Literatur: Kleine Proben kostenlos. 


BIOCITINFABRIK G. M. B. H., BERLIN SW 29 ja. 


Sülzhayn-Südharz 


Sanatorium Stubbe für 


Leicht-Lungenkranke 


Aerztlicher Leiter: San.-Rat Dr. E. Kremser. 
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Prospekt und Literatur durch 
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BERLIN-CHARLOTTENBURG 9 


Seit Jahrzehnten bestens bewährt 


als Zusatz zur Säuglingsnahrung 


und als Kräftigungsmittelfür 


Kranke und Rekonvaleszenten. 


Das Wunder in der Heilkunde | 


Von Dr. Erwin Liek, Danzig. 
2. Aufl. (r1.—20.Taus.). Geh. Mk. 3.20, Lwd. Mk.4.50 
„Liek will dem Arzt über alle technischen Fort- 
schritte hinweg, über all die verfeinerten Methoden 
der Diagnostik und Therapie das Menschentum er- 
halten.‘ M.m.W. 


ED. LÖFLUND Q&Q CO., GmbH 


GRUNBACH BEI STUTTGART 
GEGRÜNDET ı865. 


J. F. Lehmanns Verlag / München 


das konzentrierte Infus. Ipecac. F.M.B. in standardisierter Form 

Titrierter Alkaloidgehalt / Unbegrenzt haltbar / Billig 
IPESUM MIT CODEIN 

IPESUM MIT CODEIN FORTE 


Bei den meisten Kassen zugelassen /Ärztemusterauf Wunsch 


Dr. Friedr. Heise GmbH,, Berlin-Karlshorst | 


Das Standardpräparat 
der Örganotherapie 


SPERMIN-POEHL 


Pphysiologisches Tonikum zur Steigerung 
der vitalen Energie 


hat durch die jüngsten Forschungen eine neue fundamentale 
Stütze erhalten. 


Peroral: Parenteral: 
Essenz Ampullen zur intramuskulären 
Tabletten Injektion 


Neueste Literatur: 
Dr. E. Schilf, Nervenarzt, a-o. Prof. f. Physiol. a. d. Univ. Berlin. „Med. Welt“ 1931, Nr: 51 


Dr. E. Boenheim, dir. Arzt d. II. inan, Abt. d. Hufeland-Hosp. Berlin. 
„Med, Welt‘ 1931, Nr. 49 


Dr. G. Zachariae, leit. Arzt d. Sanat. Waldsieversdorf. „Fortschr. d. Med.“ 1931, Nr. 25 
Dr, E. Schubert, Facharzt f. Derm., München. „Ärzil. Korresp.““ 1931, Nr. 21. 


Muster und Literatur kostenlos! 
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alimentärer Idiosynkrasie 


Im Handel befindliche Arten: 


Kalbfleisch / Pferdefleisch 
Rindfleisch / Schweinefleisch 
Huhn / Flußfisch / Seefisch 
Bohnen / Erbsen / Karotten 
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PROPEPTAN 
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packungen zu 100 Tabletten 


CHEMOSAN-UNION und 
FRITZ-PEZOLDT A.G. 
WIEN Ill. Kölblgasse 10 


bei Rheumatosen, Dermatosen, Diabetes mellitus 
Bei Diabetes, Eintritt des Erfolges nicht vor 1 bis 2 Wochen. 


Ichtoterpanpillen, verstärkt durch Keimdrüsenhormone 


bei Rheuma- und Akne-Therapie 


Bedeutende Preisersparnis gegenüber gesonderter Hormonverordnung. 


DR. R. u. DR, O. WEIL, chem.-pharmazeut. Fabrik, Frankfurt a. M: 
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Largie 
Acht (2 Stonansc angeordnete Lehrvorträge und Übersichten über 
fortlaufenden Wissenszuwadıs der gesamten Heilkunde 


Gliederung des ganzen Lehrstolles in 12 Gruppen und Verieilung dieser aul die 12 Monale des Jahres. 


Immer im gleichen Monat jedes Jahres eine Darstellung aus der gleichen Gruppe. 


Allgemeines Programm: Herausgeber- und Dozentenkollegium: 


Jeden Jan. : 


Biologie und Pathologie Proff.: Lubarsch (Berlin), Oberndorfer (München), Rössle 
(Berlin), Gerlach (Basel), 
Febr.: Zirkulations- und Respira- Proff.: Adlers (Wien) 
” : ien), v. Krehi (Heidelberg), F. v. Müller 
tionskrankheiten (München), Sachs (Berlin). - Bi 
März: Verdauungs-, Stoffwechsel- Proff.: v, Berg (Berlin) 
” B è mann (Berlin), Katsch (Greifswald), Fuld (Berlin) 
und Blutkrankheiten Minkowski (Breslau), Nägeli aen, f x 
„ April: Krankheiten des Harnappa- Proff.: Buschke und Joseph (Berlin), Moncorps (München), 
rates, Haut- und Geschlechts- Schlayer (Berlin), v. Lichtenberg (Berlin), v. Zumbusch 
leiden (München). 
» Mai : Nervenkrankheiten und Psy- Proff.: Kronfeld (Berlin), Nonne (Hamburg), Poetzl (Wien), Mar- 
chiatrie burg (Wien), Steiner (Heidelberg). 
” Juni : Kinderkrankheiten Proff.: Finkelstein alas Husler (München), Kleinschmidt 
(Köln), Nobel (Wien). 
» Juli : Geburtshilfe u. Gynäkologie Proff. a a Bere: Sellheim (Leipzig), Traugott (Frank- 
Weibel (Prag). 
» Aug. : Allgemeine Therapie Proff.: Bucky (Berlin), Jarisch (Köln), Laqueur (Berlin), H. 
(Pharmakotherapie, Diätetik, Strauß (Berlin), 
Physikal. Therapie, Kranken- 5 
pflege, Röntgenologie und ` 
Strahlentherapie) f > 
» Sept.: Soziale Medizin, Gewerbe-, Proff.: Kölsch (München), Müller-Heß (Berlin). TAn SN 
Unfall- und Gerichtsmedizin, A 
Geschichte der Medizin j Bichen 
„» Okt. : Infektionskrankheiten, Im- Proff.: Fritz Meyer, U. Friedemann (Berlin), R. Kraw (Santiago), 
munitätsforschung Morawitz (Leipzig), Sachs (Heidelberg). 
» Nov.: Augen-, Hals-, Nasen-, Proff.: Greve (Erlangen), Neumann (Wien), Wessely (München). 
Ohren- und Zahnleiden 
»_ Dez. : Chirurgie und Orthopädie Proff.: v. Haberer (Köln), Hohmann (Frankfurt), _ Lexer 
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schon !/,—1°/,ig wirksam, daher sehr wirt- 


(München), Payr wapae: Sauerbruch (Berlin), Schede 
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der Fortschritt in der Behandlung der 


äußerst reizlos, verursacht auch in hohen Kon- 
zentrationen kein Brennen und keine Tenesmen. 


stark baktericid und von großer Tiefenwirkung 


Abkürzung der Behandlungsdauer 


schaftlich. 


DR. R. und DR. O. WEIL, chem.-pharm. Fabrik, Frankfurt/M. 
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kassen zur Verordnung zugelassen. Aufgenommen im Allgemeinen Deutschen Arzneiverordnungsbuch. 
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läht die eigenartige Struktur des 


Julfoderm kider 


soforterkennen.Während der gewöhnlicheSchwefelpuder nurein mecha- 


nisches Gemenge ist und unter dem Mikroskop grobkörnig erscheint, 
beruht die besonders hohe Reaktionsfähigkeit des Sulfoderm-Puders auf 
seiner großen Oberflächenwirkung, welche durch seinen feinen Über- 


zug von kolloidem Schwefel über die einzelnen Talkpartikel bedingt ist. 
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Das Bettnässen. Seine Ursache und Vorschläge zu seiner Behandlung. 


Von Dr. med. Fr. Dietel, I. Ass. der Univ.-Haut.Klinik Erlangen. Preis geh. RM. 4.—, geb. RM. 5.40. 


„In eingehendster Vollständigkeit wird die ätiologisch und pathogenetisch noch immer problematische 
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wird berücksichtigt‘. Klinische Wochenschrift . 
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Indikationen: Nervosität, Neurasthenie, psychische Ermüdungszustände, Impotenz, 
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und Nervinum 


Dr. ERNST SANDOW, Hamburg 30 


In zweiter, ergänzter und verm. Auflage liegen vor von Prof. Dr. R. O. STEIN - Wien: 


Geschlechtskrankheiten 


Mit 33 Farbdrucktafeln nach 74 Moulagen 
von Dr. K. HENNING und Th. HENNING 
und 15 Textabbildungen. In Lwd. RM. 8.80. 


** 


„Hier ist ein Werk entstanden, das nicht 
nur als Lehrbuch dem Anfänger, sondern 
auch als Nachschlagewerk dem Dermato- 
logen vortreffliche Dienste leisten wird. Die 
zahreichen, instruktiven Farbdrucktafeln, 
welche dem Buche fast den Charakter eines 
Atlas verleihen, erleichtern dem Leser das 
Verständnis für die schwierige Materie und 
lassen eine besondere Empfehlung über- 
flüssig erscheinen.‘ 


i 
R. Ledermann, Zeitsch. f. ärztl. Fortbildung. 


Die 
Fadenpilzerkrankungen 
des Menschen 


Mit 78 Abbildungen auf drei schwarzen, 
18 Drei- und ıı Vierfarbdrucktafeln. 
In Lwd. RM. 10.80. 

** 

Die zweite, erweiterte Auflage enthält zwei 
völlig neue Abschnitte: „Praktisch wichtige 
Ergebnisse der neueren Pilzforschung“ und 
„Die Behandlung der Fadenpilzerkrankungen 
der Haut“. 

„Der Text ist erschöpfend, kurz gefaßt, leicht 
verständlich und vermittelt auch die jüngsten 

Forschungsergebnisse.“ 


Münchener med. Wochenschrift. 
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Handbuch der Blutgruppenkunde 


Herausgegeben v. Marinegeneraloberarzt Dr. P. Steffan, Wilhelmshaven. 


Inhalt: 1. Dr. M. Hesch, Leipzig: Entwicklung der Bl. Gr.-For- 
schung. / 2. Prof. Dr. O. Thomsen, Kopenhagen: Serologie der Bl. 
Gr. / 3. Senatsrat Dr. Ing. S. Wellisch, Wien: Vererbung der 
gruppenbedingenden Eigenschaften des Blutes. / 4. Prof. Dr. O. 
Thomsen: Beziehungen zwischen Bl.Gr. und krankhaften Zustän- 
den. / 5. Privatdozent Dr. H. Bürkle - de la Camp, München: 
Praktische Bedeutung der Bl. Gr.-Forschung ‚für die ärztliche Be- 
handlung. / 6. Prof. Dr. G. Raestrup, Frankfurta. M.: Die Bl.Gr.- 
Kunde in der gerichtlichen Medizin. 7. Dr. P. Steffan: Bedeutung 
der Bl. Gr. für die menschliche Rassenkunde. / 8. Dr. E. Schött, 


Stockholm: Technik der Bl.-Gr.-Bsstimmung. / 9. Dr. M. Hesch: 
Schrifttum. 


685 Seiten mit 125 Abbild. und 3 Karten. Geh. RM. 48.—, 
Lwd. RM. 50.—. Preis bei Vorausbestellung 
bis 1.Juni 1932: Geh. RM. 40.—, Lwd. RM. 42.— 


Was bietet das Handbuch der Blutgruppenkunde dem Arzt? 


Den unmittelbaren Nutzen ziehen aus der Blutgruppenkund: vorläufig 
die Chirurgie hinsichtlich der Spenderwahl bei Transfusion und 
Transplantation, sowie die gerichtliche Medizin hinsichtlich der 
Erkundung der Vaterschaft und der Identifizierung von Blut- und 
anderen Flecken. Für die menschliche Rassenkunde zeichnen sich 
auf Grund eines riesigen, aus allen Teilen der Erde zusammenge- 
tragenen Materials die großen Zusammenhänge einer eigenartigen 
geographischenVerteilung der gruppenbedingenden Bluteigenschaften 
ab und bieten mannigfache Hinweise auf verwandschaftliche Be- 
ziehungen der großen Rassen wie einzelner Bevölkerungen. End- 
lich hat die Blutgruppenkunde auch in die Methoden der Kon- 
stitutionsforschung Eingang gefunden. 


Die Grundlagen für die praktische Anwenlung der Blutgruppen- 
kunde bildet deren eingehende serologische und erbkundliche 
Erforschung sowie die Anwendung der richtigen Verfahren bei 
der Feststellung der Gruppenzugehörigkeit im Einzelfall. Dabei 
haben .sowohl die Serologie bezw. die Immunitätsforschung — 
einschließlich der zoologischen — als auch die Vererbungsfor- 
schung ihrerseits wieder größten Nutzen gezogen und manche 
wichtige Anregung aus der Blutgruppenkunde buchen können. 


Alle diese Gebiete werden in dem Handbuch der Blutgruppenkunde 
einer eingehenden Würdigung unterzogen. Ein einleitender Über- 
blick über die geschichtliche Entwicklung des Forschungsgebietes, 
eine Zusammenstellung des gesamten bisher erschienenen Schri t- 
tums und schließlich Quadrat- und Quadratwurzel-Tafeln zur Er- 
leichterung der vorkommenden Berechnungen erhöhen den Be- 
nutzungswert des Werkes. 


J. F. Lehmanns; Verlag / München 2 SW 
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Milchzucker, bor- und jodhaltige Salze, Salicylsäure usw. 
Schnelle Gonokokkentötung, Schmerzlinderung, 
Wiederherstellung der normalen Scheidenflora. 
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Krankheiten des 
Harnapparates, Haut- und Geschledhtsleiden: 


Geheimrat Prof. Dr. L. Ritter v. Zumbush Grundsätzliches, Umstrittenes und Irrlümliches 


und Priv.-Doz. Dr. C. Moncorps, München in der Dermato- und Venerotherapie (S. 1) 
Prof. Dr. A. v. Lichtenberg, Berlin Die Sphinktersklerose, ein wichtiges Syndrom 
bei Harnretentionen (S. 33) 
Dr. W. Hekenbad, Berlin Zur Therapie der Harninfektion ($S. 37) 
Dr. Rohleder, Leipzig Moderne Behandlung der männlichen Sexual- 
insuffizienz (S. 43) 
Dr. A. Proebsting, Wiesbaden Die Kalkbehandlung des Pruritus sensilis (S. 48). 


(Aus der Klinik und Poliklinik für Haut- u. Gesclectskrankheiten der 
Universität München; Direktor: Geheimrat Prof. Dr. v. Zumbusch). 


Grundsätzliches, Umstrittenes 
und Irrtümliches in der Dermato- und Venerotherapie. 


Von Geheimrat Prof. Dr. L. Ritter v. Zumbusch und 
Privatdozent Dr. C. Moncorps. 


Leitender Gesichtspunkt waren uns die in der Allgemein- 
praxis vorherrschenden Bedürfnisse und Verhältnisse. Damit er- 
gab sich von selbst eine Begrenzung und Auswahl der zu besprechenden 
Fragen. Gerade auf therapeutischem Gebiet gehen die Meinungen der 
einzelnen Schulen und Autoren oft sehr auseinander: was der eine auf 
Grund seiner Erfahrungen als gut und nützlich ansieht, lehnt ein an- 
derer vielleicht als fragwürdig, bedenklich oder gar als falsch ab. Wenn 
auch die Bewertung therapeutischer Fragen stets einen subjektiven Stem- 
pel trägt, so sollten doch gewisse Grundregeln davon unberührt bleiben. 
Gerade gegen diese aber wird, wie die Erfahrung lehrt, am häufigsten 
verstoßen. 

Der Grund hierfür ist in verschiedenen Umständen zu suchen. Ein 
Teil davon liegt auf diagnostischem Gebiet, ein anderer liegt in der 
durch ihre Vielheit den Praktiker häufig verwirrenden Eigentümlichkeit 
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der Dermatotherapie selbst begründet, und nicht zuletzt spielen eine ge- 
wisse Gedankenlosigkeit und eine Verkennung des Begriffs ‚Schulbe- 
handlung“ eine bedeutsame Rolle. Eine richtige Diagnose ist zwar 
stets die Basis einer begründeten und erfolgversprechenden Therapie, 
doch bietet sie keine unbedingte Gewähr für die richtige Wahl der ein- 
zuschlagenden Therapie. Ein schlechter Diagnostiker wird nur selten ein 
erfolgreicher Therapeut sein. Andererseits aber ist ein guter Diagnostiker 
noch keineswegs notwendigerweise auch ein guter Therapeut; er wird es 
nur dann sein, wenn er im besten Sinne des Wortes ein guter Arzt ist. 

Daß mitunter auch eine von einer falschen oder nicht genügend 
differenzierten Diagnose ausgehende Therapie von Erfolg begleitet sein 
kann, ist nicht zu bestreiten. Dies wird der Fall sein, wenn die Dermatose 
an und für sich auch ohne Therapie nach einiger Zeit zur Heilung kommt 
oder wenigstens zeitweise sich weitgehend bessert. Nicht selten kommt 
es auch vor, daß die auf Grund einer falschen Diagnose getroffene Therapie 
bei beiden Dermatosen, der irrtümlich diagnostizierten und der tatsächlich 
vorliegenden, wirksam ist. Hierzu nur einige Beispiele: Schwefelsalben 
bei seborrhoischem Ekzem und Psoriasis, ferner Bi-Injektionen bei Lues 
und Lichen ruber, Teer-Schwefelsalben bei Skabies und Prurigo. Bett- 
mann bringt in seiner zusammenfassenden Darstellung der diagnostischen 
und therapeutischen Irrtümer noch eine ganze Reihe von Beispielen. 

Das, was wir als ‚„Grundsätzliches‘‘ besprechen, könnte ebensogut in 
dem Abschnitt „Irrtümliches‘‘ als dessen Negativ erörtert werden. Man- 
chem Leser mag vieles, was wir als ‚grundsätzlich‘ oder ‚irrtümlich‘ 
besprechen, allzu selbstverständlich erscheinen. Die Erfahrung lehrt aber, 
daß gerade in diesen Punkten sehr häufig Fehler begangen werden. In 
dem Abschnitt ‚„Unstimmiges‘ werden vorwiegend neuere Heilmethoden 
und Pharmaka besprochen, über deren Wert einerseits die Meinungen 
noch auseinandergehen, die aber andererseits doch der Beachtung auch 
für den Allgemeinpraktiker wert sind. 


pe 
Grundsätzliches. 


Jede therapeutische Maßnahme soll Teil eines wohlüberlegten Heilplanes 
sein, auch bei der Behandlung banaler und alltäglicher Hautaffektionen hüte 
man sich vor einer Schematisierung. Selbst bei ätiologisch so ein- 
deutigen Affektionen wie bei der Pedikulosis und Krätze treffe man seine 
Verordnungen so, daß man sie im Einzelfall begründen kann. In manchen 
Fällen von Skabies und Pediculosis capitis ist die übliche Schulbehand- 
lung nicht am Platze, weil durch besondere Umstände, deren Berücksich- 
tigung grundsätzlich bei der Therapie zu beachten ist, diese wohl den 
Hautprozeß zur Abheilung bringt, jedoch zugleich die Gefahr einer wesent- 
lichen Gesundheitsschädigung in sich schließt. Es sei daran erinnert, daß 
bei stark zerkratzten, krätzekranken Kindern des Säuglings- und Klein- 
kindesalters die üblichen, hochprozentigen Schwefelpräparate zu einer 
u. U. letal endenden Schwefelwasserstoffvergiftung führen können; derartige 
Fälle wurden von Basch beobachtet. Weiterhin ist es nicht unbedenklich, 
bei Kindern mit Kopfläusen, im Anschluß an die Petroleumbehandlung, 
die Nisse mit einem in Sabadillessig getauchten Kamm auszukämmen, 
wenn die ekzematös und impetiginös veränderte Kopfhaut eine Resorption 
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des veratrinhaltigen Sabadillessig und damit Symptome einer Alkaloid- 
vergiftung befürchten läßt. 

Diese Beispiele sollen nur darauf hinweisen, daß von den verschiedenen, 
zum Ziel führenden Wegen nicht stets der gleiche, gewohnte beschritten 
werden darf, sondern derjenige, welcher am sichersten, wenn auch nicht 
immer am schnellsten, und bei geringster Belästigung, nebenerscheinungs- 
frei zur Heilung führt. Auf die Frage, welcher von den möglichen Wegen 
gewählt werden soll, geben der Gesamtzustand und der Hautbefund 
selbst die Antwort. Eine ganze Reihe von Punkten muß berücksichtigt 
werden: 1. der Gesamtzustand, das Alter und spezielle Organveränderungen 
(Niere, Gefäßsystem); 2. die Akuität bzw. das Stadium des Hautprozesses; 
3. bestimmte Abweichungen vom Prototyp u.a. Ist man auf Grund einer 
genauen Analysierung zu einem festen Heilplan gekommen, so begnüge 
man sich nicht mit der Verordnung z. B. dieser oder jener Salbe, sondern 
gebe dem Kranken genaue Vorschriften über die Verwendungsweise. Es 
ist nämlich, um bei dem Beispiel der Salbenverordnung zu bleiben, 
keineswegs gleichgültig, ob der Kranke sich die Salbe in die Haut ein- 
reibt, aufstreicht oder auf Leinenlappen gestrichen auflegt. 

Man verordne wirtschaftlich! Es ist dies nicht nur ein Gebot 
der Zeit; die Verordnung teurer, eben auf den Markt geworfener, noch 
nicht genügend auf ihren wahren Wert geprüfter und im Handverkauf 
der Apotheken erhältlicher Spezialitäten zeugt nicht gerade für ein tiefes 
Verständnis auf dem Gebiet des ärztlich-therapeutischen Handelns. Be- 
sondere Vorsicht ist bei Gebrauch von Fertigsalben am Platze. Die nicht nur 
vom Hersteller, sondern auch von Ärzten vertretene Ansicht, daß mög- 
lichst viele Bestandteile der Pharmakopoe, in die Salbe hineinverarbeitet, 
von Nutzen seien und sich die erkrankte Haut das ihr zusagende Phar- 
makon heraussuche, ist irrig. Etwas anderes ist es mit den im Groß- 
betrieb hergestellten Salbengrundlagen ohne eigentlich arzneilich wir- 
kende Zusätze; hier hat eine ganze Reihe von Präparaten seit Jahren 
ihren Platz behauptet. Die fabrikmäßig hergestellten Ungt. composita 
haben gegenüber den in der Apotheke hergestellten Salben vielfach, 
aber nicht immer den Vorzug einer gleichmäßigeren und disperseren 
Vermischung des Pharmakon in der Grundlage; andererseits aber ent- 
halten sie oft Inkompatibilia in weitgefaßtem Sinn, und schließlich er- 
schweren die unkontrollierbare Lagerzeit und damit chemische Umsetzun- 
gen die Einschätzung von Fertigsalben als verläßliches Therapeutikum. 

Es ist nicht übertrieben, wenn man sagt, daß etwa alle ro Jahre 
ein wirklich brauchbares Salbenpräparat in den Handel kommt. Meist 
verschwinden die mit viel Reklameaufwand propagierten Salbenspeziali- 
täten schon nach kurzer Zeit wieder vom Markt und harren dann monate- 
bis jahrelang in den Apotheken des Verbrauchers. 

Grundsätzlich wichtig, sowohl vom wirtschaftlichen wie auch der- 
matotherapeutischen Standpunkt ist die Verordnung entsprechender 
Mengenverhältnisse. Es soll nicht mehr und nicht weniger verordnet 
werden, als unter Berücksichtigung besonderer Umstände (Zersetzlich- 
keit, differente Arzneimittel) in der vorgesehenen Zeit vom Patienten 
verbraucht werden kann. Abgesehen davon, daß bei Nichtbeachtung 
dieser Grundregel, auch wenn es sich nur um Pfennigbeträge handelt, 
durch Summation der Sozialversicherung als Kostenträger erhebliche und 
unnötige Mehrkosten entstehen, birgt das Verordnen zu reichlicher Men- 
gen von Salben, Pasten und Schüttelmixturen die Gefahr des Unbrauch- 

I* 


4 Krankheiten des Harnapparates, Haut- und Geschlechtsleiden. 1932, IV 


barwerdens (Austrocknung, Ranzidität, Zersetzung der inkorporierten 
Pharmaka u.ä.) und damit die Möglichkeit unerwünschter Reizerschei- 
nungen in sich. 

Die zu verschreibende Menge hängt bei den Salben und Pasten von 
verschiedenen Umständen ab: ı. dem Umfang der zu behandelnden Haut- 
fläche, 2. der Applikationsweise (Aufstrich auf die Haut, Salbenverband), 
und 3. von der Konsistenz der Salbe oder Paste. Je zäher eine Salbe 
oder Paste ist, um so mehr benötigt der Patient beim Aufstrich auf die 
Haut; je weicher sie ist, um so geringere Mengen sind erforderlich. Ein 
Salbenverband, bei dem die Salbe dick auf den Lappen (Lint, alte, aus- 
gewaschene Leinwand usw.) aufgetragen wird, erfordert die Verordnung 
einer größeren Menge, als das Einreiben in die Haut. 

Bei einmaligem Salbenaufstrich auf die Haut werden benötigt: Für 
den ganzen Körper etwa Io0o—ı20 g, für das Gesicht einige Gramm, 
für beide Hände etwa die gleiche Menge. Beim Salbenverband sind für 
den ganzen Körper etwa 500 g, von Zinkpasta etwa I0oo g, für das Ge- 
sicht etwa 50 g, für beide Arme etwa 150 g erforderlich. Beim Pasten- 
anstrich genügt etwa 13 der angegebenen Menge. Trockenpinselungen 
(Schüttelmixturen) werden für den ganzen Körper in einer Menge von 
etwa I50o—200 g aufgeschrieben, für kleinere Bezirke genügen 50 g. 
Wenn nicht besondere Umstände vorliegen, verschreibt man eine für 
etwa drei Tage reichende Menge. 

Puder werden im allgemeinen in zu großer Menge verordnet. In- 
differente Puder zum Überstäuben von pastenbehandelten, ausgedehnten 
Hautstellen verordnet man in einer Menge von 50—100 g. Bei umschrie- 
benen Herden (Herpes labialis oder progenitalis) genügen 5 g. 

Die Verordnung von Flüssigkeiten zu Umschlägen kann man 
für den Kranken dadurch handlicher und wirtschaftlicher gestalten, daß 
man entweder eine Stammlösung verdünnen oder Pulver auflösen läßt. 
Resorzin-, Bor-, Tannin- und Salizylsäurelösungen läßt man den Kranken 
aus Pulvern durch Auflösen des Pulvers in W oder r Liter Wasser 
in der entsprechenden Verdünnung selbst herstellen. Insbesondere wird 
der tagsüber berufstätige oder auf Reisen befindliche Kranke diese Ver- 
ordnungsweise als erleichternd empfinden. 


A. Dermatotherapie. 


Örtliche Behandlung: Die örtlichen Heilmaßnahmen haben trotz 
der jetzt wieder mehr in den Vordergrund tretenden Allgemeinbehandlung 
nichts an ihrer hervorragenden Bedeutung eingebüßt. Sofern die Allgemein- 
behandlung nicht ausgesprochen ätiotrop ist, vermag sie die Schäden 
einer unsachgemäßen, lokalen Behandlung kaum auszugleichen; zumindest 
kann eine fehlerhafte Lokalbehandlung den Heilungsprozeß zeitlich ganz 
wesentlich hinauszögern. 

Wichtiger als die Wahl des Pharmakons ist die der richtigen Appli- 
kationsmethode und die des Vehikels. 

Feuchte Umschläge und Verbände werden, je nach der beabsich- 
tigten Wirkung, dermeabel oder impermeabel angelegt. Die Domäne 
des dermeablen, feuchten Verbandes oder Umschlages sind hochentzünd- 
liche, flächenhaft-akute, nässende Hautprozesse. Grundsätzlich verordne 
man schwache Konzentrationen (Resorzin t/1o—*/4?/o Borsäure I°/,)- 
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Die Durchfeuchtung des Umschlages oder Verbandes erfolgt für den 
Kranken in bequemerer Weise durch Aufträufeln der wässerigen Lösung 
mittels eines Mull-, Watte- oder Zellstoffbausches, als wenn jedesmal 
der Verband abgewickelt und abgenommen wird. Nachts über tut man 
gut, den feuchten Verband abnehmen zu lassen, da er nach Austrocknung 
mehr schadet als nützt; ist der feuchte Umschlag oder Verband an- 
getrocknet, so muß er vor dem Abnehmen durchfeuchtet werden. 

~ Impermeable, feuchte Verbände haben ein viel kleineres In- 
dikationsgebiet in der Dermatologie. Ihre Wirkung hängt von der richtigen 
Applikationsweise ab. Sofern wir nicht andere Methoden vorziehen 
(Kataplasmen, halbpermeable Alkoholverbände mit Wärmeanwendung, 
Pflaster), benützen wir den luftdicht mit Gummipapier oder Billrothbattist 
abgeschlossenen, feuchten Verband fast nur bei tiefer liegenden Gewebs- 
verdichtungen (Dunstverband), um eineVerteilung derselben zu begünstigen. 
. Eine Zwischenstellung nimmt der halbpermeableSpiritusverband 
ein, dessen Hauptanwendungsgebiet Furunkel, Abszesse, paravenöse, nicht 
rechtzeitig durch Nachspritzen von Kochsalzlösung behandelte Infiltrate 
und Phlegmonen sind. Im allgemeinen schätzen wir die feuchte Behand- 
lung von Furunkeln nicht sehr; zu häufig erlebt man, selbst bei Pasten- 
schutz der Umgebung, eine Aussaat neuer Furunkel im Bereich der 
feucht behandelten Stellen. An Stelle des vielfach empfohlenen 96 % Spi- 
ritus ist eine schwächere, weniger hautreizende Konzentration von 50 
bis 60% oder noch geringer, ev. mit einem Zusatz von 1—2% Resorzin 
ratsamer. Man nehme reinen, nichtdenaturierten Spiritus. Der imper- 
meable Abschluß wird durch multiple Nadelstiche oder kleine, mit der 
Schere eingeschnittene Löcher halbpermeabel gemacht, die hyper- 
ämisierende Wirkung des Alkoholverbandes kann man durch kurze Hitze- 
anwendung noch wesentlich verstärken. Die erwähnten Methoden des 
feuchten Verbandes und Umschlages vermögen jeweils bei richtiger In- 
dikation und vor allem bei richtiger Applikationstechnik sehr Gutes zu 
leisten. Empfehlenswert sind Verbände mit Spir. vini dil. und Aqua 
plumbi aa. 

Puderbehandlung: Gerade hier sieht man besonders häufig Ver- 
stöße, die bei einiger Überlegung über die pharmakologische, vor allem 
physikalisch bedingte Wirkung von Pudern leicht vermeidbar wären. 
Grundsätzlich ist die Verwendung von Puder bei nässenden Hautaffektionen 
zu vermeiden. Puder und Sekret vereinen sich zu einer mörtelartigen Masse, 
unter der die Produktion von serösem oder eitrigem Wundsekret weiter- 
geht. Die Folge dieser unsachgemäßen Puderapplikation ist an Stelle der 
erwarteten Besserung eine wesentliche Verschlechterung. 

Bei der Auswahl der Pudergrundmasse muß man die Applikations- 
stelle mit berücksichtigen. Amylum tritici (Weizen-) oder oryzae (Reis- 
stärke), ein an sich sehr milder und reizloser Puder, zersetzt sich unter 
dem Einfluß von Feuchtigkeit (Klebrigwerden) leicht und führt dann 
als Nährboden für Pilze zu Reizungen. Aus diesem Grund ist, sofern 
man nicht grundsätzlich den mineralischen Pudern den Vorzug gibt, 
Amylum nicht anzuwenden an folgenden Körperstellen: Inguinal- und 
Genitalregion, Axilla, Zehenzwischenräume. Am häufigsten wird der aus 
Zinc. oxyd., Talc. venet aa bestehende Puder verwendet; bei Reizerschei- 
nungen achte man in erster Linie darauf, ob der Puder auch die erforder- 
liche, feine Dispersität hat. In zweiter Linie erst — die richtige Indikation 
für eine Puderbehandlung vorausgesetzt — denke man an die Möglich- 
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keit einer Nichtverträglichkeit des Zinkoxydes (Ersatz durch Terra silicea, 
Calc. carbon., Diatomeen-Milcheiweißpulver [Fissan]). Fast am reiz- 
losesten ist reines Talcum Venetum. Der Puder wirkt infolge der Ober- 
flächenvergrößerung und die dadurch erleichterte Abdunstung subjektiv 
kühlend; zugleich übt er einen mechanischen Schutz aus. Hieraus ergibt 
sich die Indikation: Akute Ekzeme und Erytheme vor der Bildung von 
Bläschen. Sowie es zu den geringsten Anzeichen von Nässen gekommen ist, 
muß die Puderbehandlung abgesetzt und ev. durch feuchte, permeable Um- 
schläge ersetzt werden. Die Applikation des Puders geschieht bei um- 
schriebenen Herden mittels Streubüchse; bei universeller Ausbreitung der 
Dermatose pudert man das Bettlaken ein und schlägt dieses um den 
Kranken. Eine wesentliche Hilfe ist Puder bei der Durchführung von 
Pastenbehandlung oder bei Anstrichen bestimmter Körperregionen mittels 
dunkel gefärbter Medikamente (Teer, Ichthyol). Im letztgenannten Fall 
erleichtert die Puderschicht einmal das Auftrocknen des Teers oder Ich- 
thyols und zum anderen verdeckt sie die dunkle Farbe des Anstriches 
an offen getragenen Körperstellen. 

Die Trockenpinselungen oder Schüttelmixturen stellen eine 
Modifikation der Trockenpuderbehandlung dar. Wir verordnen gewöhn- 
lich nur 40% feste Bestandteile (Zinc. oxyd., Talc. venet. aa), 10% 
Glyzerin und, entsprechend der Neißerschen Vorschrift, als Vehikel Spir. 
dil., Aqua dest. aa oder auch Wasser allein. Entsprechend ihrem Charakter 
als flüssig aufgetragener Puder kann sich die Wirkung der Zinktrocken- 
pinselung und der inkorporierten Medikamente (Liq. carb. detergens, 
Sulfur. praec., Ichthyol, Tumenol u. a.) nur auf die oberflächlichen Haut- 
schichten beschränken. Daher ist ihre Domäne die Gruppe der ober- 
flächlichen Hautentzündungen (aus dem akuten in das subakute Stadium 
übergehende Ekzeme und Dermatitiden). Kennt man einen Ekzematiker, 
welcher Fett schlecht verträgt, so schaltet man der Pasten- oder Salben- 
behandlung einen Anstrich — versuchsweise zunächst in umschriebenem 
Bezirk — mit Zinktrockenpinselung vor. Ist man genötigt, die Schüttel- 
mixtur von der Haut wegen Nichtverträglichkeit und Auftreten von 
Nässen zu entfernen, so geschieht dies leicht mit warmem Wasser. Un- 
nötig, sogar schädlich ist es, vor dem neuen Anstrich die alte Schicht zu 
entfernen. Nicht zuletzt beruht die Wirkung der Schüttelmixtur auf der 
durch die Bildung einer zusammenhängenden Decke bedingten, leichten 
Kompression. Aus diesem Grunde wird der neue Anstrich über den alten 
gelegt; höchstens entfernt man schuppenartig abstehende Teile des alten 
Anstriches durch leichtes Darüberstreichen mit einem Tupfer, aber nicht 
mehr, als ganz leicht abfällt. 

Die Pasten sind in ihrer pharmazeutischen Konstruktion der Schüttel- 
mixtur ähnlich; an Stelle der flüssigen Bestandteile tritt hier das Fett 
bzw. ungesättigte Grenzkohlenwasserstoffe (Vaseline u.a.). Durch ein 
Herab- oder Heraufsetzen der festen Mengenbestandteile und durch eine 
entsprechende Wahl der Grundlage kann man die Konsistenz und Schmier- 
fähigkeit der Paste beliebig ändern. 

Pasten wirken austrocknend, inkorporierte Medikamente 
werden im allgemeinen aus ihnen in nicht sehr erheblichem 
Ausmaß resorbiert. Aus diesen Gründen wird man Pasten und Schüttel- 
mixturen nicht dort anwenden, wo es gilt, die Haut geschmeidig zu machen 
und ihr ein bestimmtes Pharmakon einzuverleiben. Demnach wird man 
die Psoriasis — von einigen speziellen und hier nicht näher zu erörtern- 
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den Ausnahmen abgesehen — nicht mit Pasten oder gar Schüttelmixturen 
behandeln, sondern Fettsalben wählen, die einerseits die trockene Haut 
geschmeidig machen und andererseits die inkorporierten Medikamente 
besser zur Resorption gelangen lassen. Daß man die behaarte Kopfhaut 
und den Bart nicht mit Pasten behandelt, sofern es sich nicht um Männer 
mit kurz geschnittenem oder teilweise fehlendem Haupthaar handelt, 
erscheint selbstverständlich, und doch wird dieser Fehler nicht so selten 
begangen. en 

Der behaarte Kopf wird in Fällen, bei denen Fettzufuhr, Erweichung 
von Krusten oder eine arzneiliche Wirkung beabsichtigt ist, mit Öl be- 
handelt. Am reizlosesten ist das Ol. oliv.; aber nur dann, wenn eine wirk- 
lich gute Qualität und nicht altes, geranztes Öl verwendet wird. Beson- 
ders im Sommer ist zur Vorsicht zu raten. Billiger und haltbarer ist das 
Ol. Arachidis (Erdnußöl). Die Applikation auf die Kopfhaut geschieht 
am besten mittels weicher Zahnbürste oder Borstenpinsels auf den durch 
Scheiteln freigelegten Haarboden. Rizinusöl findet vorwiegend bei fol- 
genden zwei Gelegenheiten Verwendung: ı. bei der Verordnung des 
krustenaufweichenden 5—10% Salizylöl (Ol. oliv., Ol. Rizini aa, da Ac. 
salicyl. sich in Ol. Rizini, im Gegensatz zu Ol. oliv., leicht löst). und 
2. als Zusatz zu spirituösen Haarwässern, um die austrocknende Wirkung 
des Alkohols zu paralysieren (1—5%). Man erinnere sich bei flächen- 
haften Hautleiden mit ausgedehnten Epithelabhebungen (Pemphigus, Ek- 
zemen, Salvarsandermatitis u.ä.) der einfachen Verordnung von Ölen 
und Linimenten; oft leistet hierbei das Zinköl (30—50 % Zinc. oxydat.) 
oder das altbewährte Brandliniment, eine Emulsion von Ol. lini in Aq. 
Caleis aa (Stahlsches Liniment), ganz ausgezeichnete Dienste. Schließlich 
sei noch an die fast spezifische Wirkung des Ol. Jecoris aselli bei Lichen 
scrofulosorum erinnert. 

Salben stellen für den Allgemeinpraktiker neben den Pasten das 
therapeutische Hauptrüstzeug bei der Behandlung von Hautleiden dar. 
Im allgemeinen kann man sagen, daß speziell bei den Hautkrankheiten, 
welche der Praktiker zu behandeln hat, von Salben zu früh und zu reichlich 
Gebrauch gemacht wird. Insbesondere ist eine Neigung zur Wahl hoher 
Konzentrationen und kompliziert zusammengesetzter Salben festzustellen. 
Unter den letztgenannten Begriff fällt auch die Vorliebe für Fertigsalben 
mit allen möglichen Kräuterextrakten und sonstigen pharmakologischen 
Phantasmen, die sich der Patient z. T. selbst, ohne ärztliche Verordnung 
in der Apotheke kaufen kann und die gern nichtssagende Phantasienamen 
oder die a priori unsinnige Bezeichnung „Ekzem‘-Salbe nach Dr. XYZ 
tragen. Meist haben diese Produkte der pharmazeutischen Waschküchen- 
industrie nur eine begrenzte Handels-, dafür aber eine desto längere 

. Lagerzeit;; letztere nicht immer zum Nutz und Frommen der erkrankten 
Haut. Auf keinem Gebiet treibt die Polypragmasie solche Blüten wie 
gerade bei der Salbentherapie. 3 

Und doch ist die Salbentherapie kein so ausgesprochen empirisches 
Gebiet, wenn man nur mit einiger Überlegung an sie herangeht und es 
sich zum Prinzip macht, in jedem Fall seine Verordnung begründen zu 
können. Letzten Endes sind es immer wieder dieselben pharmakologischen 
und pharmazeutischen Prinzipien, die wie ein roter Faden auch die kom- 
pliziertesten Salbenrezepte durchziehen. In der Allgemeinpraxis kommt man 
mit einer beschränkten Anzahl von Salbengrundlagen und Salbenrezepten 
aus; man wird damit Heilerfolge erzielen, wenn man sich in seiner Wahl 
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von der Übersetzung des klinisch-morphologischen Bildes in biologische Vor- 
stellungen bestimmen läßt. 

Man muß zwischen der Wirkung der Grundlage selbst und dem 
Effekt des inkorporierten Medikamentes unterscheiden. Den ver- 
schiedenen Grundlagen kommen ganz bestimmte, für sie jeweils charak- 
teristische Eigenschaften hinsichtlich ihrer Wirkung auf die Haut zu. 
Zunächst die einfachen Grundlagen: Vaseline macht wohl die Haut 
geschmeidig, doch vermag sie krustöse Auflagerungen weniger gut zu 
erweichen als Adeps suillus (bzw. benzoatus) bei gleicher Applikations- 
methode.!) Andererseits wird die Haut bei alleinigem Gebrauch von 
Adeps suillus über längere Zeit eigentümlich trocken; der Patient quittiert 
diese Eigenschaft gewöhnlich mit der Bemerkung, daß ihn die Haut 
spanne und ihm dieselbe zu spröde vorkäme. Von den zusammengesetzten 
Grundlagen kommt das aus Wachs, Walrat, Mandelöl und Wasser be- 
stehende Ungt. leniens (kosmetische Bezeichnung ‚Coldeream‘‘) wegen 
seines hohen Preises für eine Anwendung bei flächenhaften Dermatosen 
weniger in Frage; ausgezeichnete Dienste leistet das Ungt. leniens zur 
Pflege und Reinigung besonders empfindlicher Haut und zur Nachbehand- 
lung bei Ekzematikern. Lanolin (Ad. lanae anhydr. 15.0, Aq. 5.0, Paraff. 
liq. 3.0) allein wird seltener verwendet, sondern meist zu gleichen Teilen 
mit Vaseline vermischt (Ungt. molle). Hier, wie auch bei anderen, Woll- 
fett enthaltenden, zusammengesetzten Grundlagen, wie Euzerin (Vaseline 
mit 5% Euzerit [Metacholesterine aus dem Wollfett]), Mitin u. a., wird 
dem Cholesteringehalt eine besondere Bedeutung zugesprochen. Man findet 
die Meinung vertreten, daß durch den Gehalt der Salbe an dem haut- 
adäquaten Cholesterin ein besseres Durchdringungsvermögen bedingt 
würde. Das ist aber vorerst eine unbewiesene Annahme, welche überdies 
in dieser weiten Fassung hinsichtlich der Resorption von Medikamenten 
sogar sicher falsch ist. Die Bedeutung der Cholesterine liegt in erster 
Linie auf ihrer Fähigkeit, als Emulgator zu wirken und damit in ihrer 
Eigenschaft, den physikalischen Charakter der Salbe zu ändern: Fette 
und Grenzkohlenwasserstoffe, die an sich kein Wasser aufnehmen und 
damit auch für die Inkorporation von Medikamenten in wässeriger Lö- 
sung ungeeignet sind, vermögen in cholesteriniertem Zustand Wasser und 
wässerige Medikamentlösungen zu binden, d. h. dieses in Form fein ver- 
teilter Flüssigkeitströpfchen in sich aufzunehmen (sog. Wasser in Öl- 
Emulsion). 

In weitem Abstand hinsichtlich ihrer Bedeutung für die Allgemein- 
praxis sind noch das fettlose, aber vermöge seines hohen Glyzeringehaltes 
mitunter hautreizende Ungt. Glycerini, das ebenfalls nicht selten 
reizende Ungt. Paraffini und das, den Zusatz von Säuren und sauren 
Salzen nicht vertragende Ungt. caseini zu nennen. Eine äußerst brauch- 
bare Grundlage stellt das alte Hebrasche Ungt. Diachylon dar; es 
wird auch bei sehr irritabler Haut meist gut vertragen; seine Zähigkeit 
wird ihm durch einen Zusatz von 30—50% Ol. oliv. opt. genommen. 
Seine Wirkung beschränkt sich nicht nur auf die Erweichung von Krusten 
und Borken, vielmehr verleiht sie der behandelten Haut eine gewisse 
Geschmeidigkeit, nimmt das Spannungsgefühl; es spielt eine große Rolle 
bei der Behandlung krustöser Ekzeme, der Impetigo contag. usw. Man 


1) Vaseline, welche nicht von allerbester Qualität ist, reizt die Haut, da sieniedere, 
dem Petroleum nahestehende Kohlenwasserstoffe enthält. 
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verwendet es nur und ausschließlich als Verband, auf Lappen gestrichen. 
Bei chronischen Ekzemformen mit Lichenifikation, Hyperkeratose oder 
Pachydermie stellt Diachylonsalbe ebenfalls ein von uns gern benutztes 
Mittel dar, sei es nur intermittierend oder für längere Zeit mit Salizyl- 
säure- oder Teerzusätzen. Zwei Dinge muß man bei der Anwendung der 
Diachylonsalbe wissen: I. daß sie nur in Form des dermatologischen 
Salbenverbandes ihre Wirkung zu entfalten vermag, und 2. daß weder 
vorher, noch unmittelbar nachher, noch zu gleicher Zeit mit Schwefel 
behandelt werden darf (Bleisulfidbildung, Schwärzung der Haut). 

Von praktisch außerordentlich großer Bedeutung ist die Applika- 
tionsform. Schon eingangs betonten wir, daß es nicht gleichgültig ist, 
ob die Salbe nur auf die Haut aufgestrichen oder als Salbenverband 
appliziert wird. Man bedenke, daß bei einem Salbenaufstrich auf die 
Haut die pharmakologische Wirkung des inkorporierten Medikamentes 
viel weniger intensiv wie bei einem Salbenverband ist. Zieht man schließ- 
lich noch in Betracht, daß die Medikamentwirkung, je nach der 
Wahl der Grundlage, verschieden intensiv ist, so ist es leicht 
verständlich, daß z. B. bei einer Salizyl- oder Schwefelsalbe a) bei schwacher 
Konzentration und Applikation in Form eines Salbenverbandes die Salbe 
ihren Zweck erfüllt, b) bei starker Konzentration und gleicher Anwen- 
dungsform die Salbe reizt und c) bei schwacher Konzentration und 
Applikation in Form des Salbenaufstriches keine Heilwirkung, d) dagegen 
der Heileffekt bei Erhöhung der Konzentration eintritt. 

Jedes der üblichen, salbeninkorporierten Medikamente ent- 
faltet in einer oder nur ganz wenigen Grundlagen und bei einer 
bestimmten Applikationsweise seine größte Wirkung. Dieser Um- 
stand erklärt sich aus den Löslichkeitsbeziehungen zwischen Grundlage und 
Pharmakon und ferner aus der physikalischen und chemischen Beschaffen- 
heit der Grundlage und deren Wechselwirkung mit dem Hautchemismus. 
Nur kurz ein Beispiel: Die Salizylsäure entfaltet mit in Form von „Wasser 
in Ol“-Emulsionen vorliegenden Grundlagen (Euzerin, Lanolin) schon in 
niedriger Konzentration (0,5%) einen wahrnehmbar keratolytischen 
Eftekt, während bei gleicher Applikationsweise (Salbenverband) aber 
andersartiger Grundlage (Vaseline, Ad. suillus) eine viel höhere Konzen- 
tration zur Erzielung des gleichen Effektes nötig ist. Umgekehrt nimmt 
die Haut aus Ad. suillus und Vaseline leichter Schwefel als aus den 
wasserhaltigen Emulsionssalben (Euzerin. Lanolin) auf. 

Von grundsätzlicher Bedeutung für die Wirksamkeit und ambulante 
Durchführbarkeit einer Salbenbehandlung ist die Verbandtechnik. Als 
Salbenlappen eignen sich alte, ausgewaschene Wäschestücke (Leinwand 
oder Baumwolle) und Lint besser als Verbandmull. Der Verband soll 
den Salbenlappen gut fixieren, aber auch — von einigen Ausnahmen 
abgesehen (Pyrogallussalbenbehandlung bei Lupus vulg.) — nicht zu dick 
sein. Mit der Pflasterstreifenfixation sei man besonders bei Ekzematikern 
vorsichtig. Bei ausgedehnten Dermatosen des Gesichtes fixiert man die 
Salbenlappen mittels Gesichtsmasken, die man aus derber Leinwand ver- 
fertigt und durch Knüpfen der Bänder über dem Hinterhaupt befestigt. 
Je weniger Mühe der Verbandwechsel macht und je leichter und bequemer 
der Verband ist, um so dankbarer wird der Patient dies vermerken. 
Hand- und Fingerverbände empfinden die Kranken am lästigsten. 
Um den Gebrauch der Finger einigermaßen zu ermöglichen, lasse man 
ausgewaschene Zwirnhandschuhe von entsprechender Größe tragen, ev. 
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unter Aussparung der Fingerspitzen (Abschneiden der Fingerlinge). An 
Stelle von Wickelverbänden an den Extremitäten leisten abgeschnittene 
Ärmel und Beinlinge von Trikotunterwäsche eine wertvolle Hilfe. Ebenso 
lassen sich Ohr- und Stirnverbände mittels Mullbinden vermeiden, wenn 
man an deren Stelle die Salbenlappen und einige darüber gelegte Mull- 
oder Zellstofflagen mittels Ohrschützern bzw. Trikotschläuchen (Beinling 
von Trikotunterwäsche, abgeschnittene Oberteile von baumwollenen 
Strümpfen) fixiert. Fußverbände kann man dadurch weniger dick an- 
legen, daß man die Kranken Füßlinge über dem eigentlichen Salben- 
verband tragen läßt. Von ganz besonderer Wichtigkeit ist ein sachgemäßer 
Verband bei den Interdigitalmykosen; die Heilung hängt hier in hohem 
Maße davon ab, daß eine Berührung der Zehenseitenflächen miteinander 
durch Dazwischenlegen von Salbenlappen bzw. bei Trockenbehandlung 
nur von Leinenläppchen vermieden wird. In der Genital-, Inguinal- und 
Analgegend vermögen oft Menstruationsgürtel, Badehosen und Suspen- 
sorien umfangreiche Verbände zu ersetzen. 

Pflaster haben im allgemeinen die Aufgabe, eine möglichst inten- 
sive Wirkung der in ihnen enthaltenen, arzneilichen Zusätze zu gewähr- 
leisten. Eine wesentliche Rolle spielt bei ihrer Tiefenwirkung ihre Un- 
durchlässigkeit und damit Zurückhalten der Perspiratio insensibilis: die 
Hornschicht quillt und läßt in diesem Zustand die Resorption der in der 
Pflastermasse enthaltenen Medikamente leichter zu. Von der später noch 
eingehender besprochenen Furunkelbehandlung abgesehen, finden Pflaster 
nur bei chronisch-infiltrativen Hautaffektionen Verwendung (Narben, kal- 
löse Ekzeme, Clavi, Calli, entzündliche Infiltrate als Restzustand ent- 
zündlicher Prozesse in der Kutis und Subkutis). 

Bäder können bei Hautkrankheiten von großem Nutzen sein, ebenso- 
gut aber auch den Heilungsvorgang verzögern. Im allgemeinen sind Bäder 
bei ausgedehnten Pilzaffektionen zu vermeiden, da hierdurch häufig eine 
weitere Ausdehnung durch bessere Haftung der Pilze an der gequollenen 
und durchfeuchteten Hornschicht begünstigt wird. Insbesonders bei der 
Pityriasis rosea, die wir trotz des fehlenden Pilznachweises ihrem ganzen 
Verlaufe nach als Mykose ansprechen, führen häufigere Reinigungsbäder 
zu einer Verschlimmerung. Eine besondere Zurückhaltung ist bei Ek- 
zemalikern zu beobachten. Seifenwaschungen sind im akuten und sub- 
akuten Stadium häufig von einer Verschlimmerung gefolgt. Die Bäder 
sollen nur kurzdauernd und das Wasser gut warm sein. Ein kurzes heißes 
Bad und nachheriges Abtupfen der Haut (nicht Abtrocknen durch Frot- 
tieren) ist noch am wenigsten schädlich. Um die Quellwirkung des Wassers 
zu verringern, setzt man dem Badewasser zweckmäßig ein Muzilaginosum 
in Form eines Weizenkleieabsudes zu. 

Auf der anderen Seite kommt häufigen Bädern bei manchen Der- 
matosen (Psoriasis) geradezu die Rolle eines Heilmittels zu. Psoriasis-, 
Prurigo- und Ichthyosiskranke sollen viel baden, müssen jedoch nach 
dem Bad der Haut Fett zuführen, da sonst die Haut zu trocken wird und 
Juckzustände auftreten. 

An Furunkulose leidende Kranke antworten auf zu häufiges und zu 
langes Baden häufig mit einer Aussaat neuer Furunkel; andererseits tritt 
nach Verabreichung medikamentöser Bäder, insbesonders mit Sublimatzu- 
satz (4—5 g pro Vollbad; Holzwanne, da Email und Metall durch den Subli- 
mat korrodiert wird), mitunter eine auffällige Besserung ein. Teerbäder wer- 
den am besten in der Art verordnet, daß die kranken Hautstellen mit 
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reinem Teer (Pix betula, juniperi, fagi, nicht Steinkohlenteer) angestrichen 
werden und der Patient erst , Stunde später badet. Die nach dem Bad 
anhaftenden Teerreste entfernt man zweckmäßig nicht, sondern beläßt 
sie auf der Haut (Urinkontrolle). Gute Dienste leistet auch das saure 
Teerpräparat Balnazid (T00—250 ccm pro Vollbad). Zur Desodorierung 
und gleichzeitig Desinfektion bei flächenhaften Epitheldefekten (Pem- 
phigus, Verbrennungen) empfiehlt sich ein Zusatz von Kal. permang bis 
zur Rosarotfärbung des Badewassers. Weniger benutzt, aber recht brauch- 
bar ist in den Fällen, wo die Haut leicht angegerbt und dadurch wider- 
standsfähiger gemacht werden soll, .ein Zusatz von Eichenrindendekokt. 
Sowohl durch Kalium permang.- wie Eichenrindenbäder wird die Haut 
für einige Zeit bräunlich verfärbt. Das Hebrasche Wasserbett, das speziell 
bei Verbrennungen ‚oft geradezu lebensrettend wirkt und die Kranken 
von ihren unerträglichen Schmerzen nahezu befreit, ist eine nur in gut 
eingerichteten Krankenhäusern anzutreffende Einrichtung. Im Notfall 
kann man, sofern eine zuverlässige Hilfe zur Verfügung steht, dasselbe 
auch unter den primitiven Verhältnissen einer Landpraxis improvisieren. 
Man benötigt außer der Wanne 2 Eimer, 2 Gasschläuche, 2 Quetschhähne 
und 2 kräftige Bettücher. Mittels Heber kann man Ab- und Zufluß so 
regulieren, daß die erforderliche Temperatur von 36—37° für längere 
Zeit konstant gehalten wird; unerläßlich ist eine zuverlässige Hilfe, die 
Bad und Kranken dauernd überwacht. 


Medikamentöse Seifen halten wir für entbehrlich; meist sieht man 
von ihrem Gebrauch mehr Schaden als Nutzen. Nur die gewöhnliche 
Schmierseife, Sapo viridis, möchten wir bei der Behandlung der Pityriasis 
versicolor, Kallositäten und der Acne corporis nicht missen. In manchen 
Fällen verträgt die Haut nicht die übliche Seifenreinigung; neben dem 
Alkaligehalt ist sicher vielfach auch der Zusatz von Riechstoffen schuld. 
Ehe man sich entschließt, dem Kranken andere Reinigungsmethoden zu 
empfehlen (Olivenöl, Benzin, Alkohol, Mayonnaisewaschung, Milch), mache 
man einen Versuch mit überfelteten bzw. neutralen Seifen (Kinderseife von 
Heine, Albumosenseife u. a., auch jede Rasierseife ist überfettet). 


Firnisse haben die Aufgabe, dem inkorporierten Medikament eine 
möglichst große Tiefenwirkung zu verleihen. Sie stellen ein sehr zweck- 
mäßiges Vehikel für Sublimat und Chrysarobin bei der Behandlung um- 
schriebener, parasitärer Dermatosen (Trichophytie) bzw. einzelner Pso- 
rasisherde dar; praktisch kommt man mit dem Collodium elasticum und 
Traumatizin aus. 


Allgemeine Behandlung: Ganz besonders bei längerer Dauer einer 
Hautkrankheit werden an die Geduld von Patient und Arzt große An- 
forderungen gestellt. Grundsätzlich wichtig ist hierbei, der unter dem 
Einfluß einer juckenden oder entstellenden Dermatose veränderten oder 
mit der Hautkrankheit in engerem, kausalen Zusammenhang stehenden 
Psyche des Kranken Beachtung zu schenken. Letzten Endes wird hier 
von dem Therapeuten nichts weiter verlangt, als ein guter Arzt zu sein, 
der seinen Heilmaßnahmen die Gesamtpersönlichkeit seiner Kranken zu- 
grunde legt. Mitunter wird man bei sehr sensiblen Patienten auf eine an 
sich vielleicht schneller zum Ziel führende Behandlungsart zugunsten 
einer langsamer wirkenden Methode verzichten müssen, — lediglich weil 
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durch den Geruch, die Farbe und die Art der Applikation das ohnehin 
durch die Dermatose gestörte, psychische Gleichgewicht noch mehr 
alteriert würde. Man höre sich die vielleicht bis zum Überdruß bekannten 
und täglich wiederholten, subjektiven Klagen des Kranken geduldig an. 
Besondere Vorsicht ist bei Kranken mit chronischen, stark juckenden 
Dermatosen am Platz; man unterschätze gelegentlich hingeworfene Be- 
merkungen über Suizidabsichten nicht und kläre die nächste Umgebung 
des Kranken über diese Gefahr auf. Häufig stehen die subjektiven Klagen 
oder die Bedeutung, die der Kranke irgendeiner Hautanomalie (Naevus 
u.ä.) für sein Äußeres zulegt, in keinem Verhältnis zu dem objektiven 
Befund. In solchen Fällen hat mitunter nicht der Dermatologe, sondern 
der Neurologe und Psychiater das letzte Wort. Echte Psychosen, ferner 
durch Klimax und Senium bedingte Depressionen und schließlich Be- 
gehrungsneurosen (Rentenjäger) bilden nicht zu selten die eigentliche Basis 
der geäußerten Beschwerden, der verzögerten Heilung, ja gar der Ent- 
stehung der Dermatose. Ein ganz eigenes Kapitel stellen die Artefakte dar. 
Wir kennen Kranke, die jahrelang von Arzt zu Arzt wanderten, allen 
möglichen Kuren (Salvarsan, Bestrahlungen, chirurgischen: Eingriffen) 
unterworfen und schließlich zur Invalidisierung eingegeben wurden. Um 
in solchen Fällen einen vollen Erfolg zu erzielen, gehört viel Takt und 
Erfahrung. In manchen Fällen, in denen die Ursache klar zutage liegt, 
genügt ein einmaliger, autoritativer Hinweis, ohne hierbei ein volles Ge- 
ständnis aus dem Kranken herauspressen zu wollen. Bei anderen Kranken 
wiederum wäre dies falsch. Hier führt, ohne Nennung der wahren Ur- 
sache, eine Art Einverständniserklärung und der Hinweis, daß die Affek- 
tion bestimmt abheilen und nicht wiederkommen werde, zum Ziel. Unter- 
stützen kann man dies durch die Demonstration eines Abheilens der 
Artefakte unter Okklusivverbänden (Stärkeverband). Recht wirksam ist 
mitunter auch ein Hinweis auf die juristische Seite (mißbräuchliche Be- 
anspruchung der Sozialversicherung). Welche Methode im Einzelfall am 
Platz ist, muß dem ärztlichen Takt und Können überlassen bleiben. 
Von den bei Dermatosen peroral und parenteral verabreichten 
Heilmitteln spielen die Arsen- und Kalkpräparate wohl die Hauptrolle. 
Arsen, sei es in Form von Tropfen, Pillen oder Injektionen, wird recht 
häufig kritik- und gedankenlos verordnet. Grundsätzlich soll Arsen dort 
verordnet werden, wo eine bessere Durchblutung der Hautdecke beabsich- 
tigt ist. Damit verbietet sich Arsen von selbst bei allen akuten, flächen- 
haften Entzündungsprozessen der Haut. Die besten Erfolge zeitigt die 
Arsentherapie beim Lichen ruber und der Psoriasis; ferner wirkt es bei 
Leukämie und Mycosis fungoides, in Kombination mit Röntgenbestrahlun- 
gen, lebensverlängernd. Man wird aber nur dann eine Wirkung erwarten 
dürfen, wenn bei letztgenannten Affektionen das Arsen in genügend hohen 
Dosen verabreicht wird. Nicht zuletzt ist es bei der Psoriasis von großer 
Bedeutung, daß man Arsen erst dann gibt, wenn die Dermatose zu einem 
gewissen Stillstand gekommen ist; gibt man As in der Schubperiode, 
so tritt eher einerVerschlimmerung als Besserung ein: die Dermatose kommt 
nicht zum Stillstand, sondern es folgt ein Schub dem anderen. Verläuft 
die Psoriasis mit stärker hyperkeratotischen Läsionen, so ist es falsch, 
As zu geben, da hierdurch der Bildung von Hautkarzinomen Vorschub 
geleistet wird. Treten Magen-Darmstörungen oder toxische Exantheme 
auf, so muß selbstverständlich die As-Medikation sofort unterbrochen 
werden. An Hand der verordneten Menge und des Zeitraumes, innerhalb 
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dessen der Patient das Medikament verbraucht, kann man beurteilen, 
ob den ärztlichen Anordnungen Folge geleistet wird oder ob vielleicht ein 
Mehrverbrauch stattgefunden hat; zweckmäßig tragen As-Rezepte den 
Vermerk Ne repetatur. 

Kalkpräparate verordne man grundsätzlich nur bei akuten, ex- 
sudativen Dermatosen. Sehr häufig werden Kalkpräparate wahllos bei 
chronischen Dermatosen verordnet. 


Sp ezielles: 


Hier können wir nur einige, uns wichtig erscheinende Punkte kurz 
erwähnen. Wird die Diagnose einer parasitär-kontagiösen Dermatose ge- 
stellt, so darf sich die Untersuchung nicht auf das erkrankte Individuum 
beschränken, sondern muß die unmittelbare Umgebung des Patienten 
(Geschwister, Mitschüler, Eltern, Dienstpersonal) mit einbeziehen. Andern- 
falls ist mit einem Circulus vitiosus zu rechnen: der gerade geheilte Pa- 
tient infiziert sich an seiner Umgebung von neuem. Diese Möglichkeit 
ist gegeben bei der Mikrosporie, Skabies und Pedikulosis. — Urtikaria- 
fälle, deren Ursache eine akute Intoxikation ex ingestis ist, verschlimmern 
sich unter dem Gebrauch von Laxantia (salinische Abführmittel, Dra- 
stica), welche die Darmmukosa stark hyperämisieren; grundsätzlich soll 
man in solchen Fällen, wenn man nicht zugunsten von Darmspülungen 
auf ein Laxans mit seiner, die Resorption von toxischen Substanzen 
fördernden Wirkung gänzlich verzichten will, dasselbe mit einem Ad- 
sorbens (Carbo animalis u.ä.) oder Darmdesinfiziens (Thymol o.ı, Spir. 
dil., Aqua dest. äa ad 150.0 0.5 3mal tgl. ı Teelöffel in ı Glas Wasser) 
kombinieren. In Fällen chronisch rezidivierender Urtikariaschübe denke 
man auch daran, daß mitunter lokalisierte Infektionsherde (Wurzel- 
granulome) die Reaktionslage des Organismus ändern und die Reizschwelle 
für sonst anstandslos vertragene Substanzen herabsetzen. Wir haben 
häufiger beobachtet — darunter eine Selbstbeobachtung —, daß bei an 
sich zu allergischen Manifestationen neigenden Individuen an Stelle der 
gelegentlich in großen Abständen auftretenden Schübe plötzlich über 
Wochen und Monate sich fast täglich wiederholende, schwere Urtikaria- 
attaken und Quinckesche Ödeme auftraten und daß diese nach Entfernung 
von Wurzelgranulomen schlagartig sistierten. Wir begnügen uns mit einem 
Hinweis auf diese Tatsache, ohne in eine Diskussion über das strittige 
Gebiet der fokalen Infektion eintreten zu wollen. Ähnliche Beobachtungen 
machten wir noch bei Erythema exsudativum multiforme und rezidivieren- 
dem Herpes simplex. 

Bei der Psoriasis rächt sich nichts mehr, als eine gedankenlose An- 
wendung der schulmäßigen Therapie. Man kann die Abheilung einer 
Psoriasis durch rasche Steigerung der Behandlungsintensität ebensogut 
beschleunigen wie verzögern. Die Erfahrung lehrt, daß die rasch abhei- 
lenden Fälle häufig auch ebenso rasch rezidivieren. Eine frische Psoriasis 
soll grundsätzlich bland anbehandelt und die Intensität, von der Bäder- 
und Schwefelsalbenanwendung in Richtung Chrysarobin, nicht zu rasch 
gesteigert werden. Erst wenn ein gewisser Stillstand eingetreten ist, darf 
man die Behandlung intensiver gestalten. Auf die Indikation der As-Be- 
handlung wiesen wir bereits kurz hin. Die Wahl unserer Applikations- 
methoden und Heilmittel wird z. T. auch durch den Charakter und die 
Lokalisation der Psoriasis bestimmt: reizlose Behandlung mit Bädern und 
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indifferenten Salben zu Beginn ausgesprochen exsudativer Fälle. Aus- 
trocknende Grundlagen sind zu vermeiden; die Psoriatikerhaut verlangt 
Fett. Schweinefett allein soll man für längere Zeit nicht geben, da dieses 
die Haut auffälligerweise trocken macht; zweckmäßig kombiniert man 
das Adeps suillus, eine wegen der intensiven Resorption sonst für Schwefel 
ausgezeichnete Grundlage, mit Lanolin oder Vaseline bzw. dessen Deri- 
vaten (Euzerin). Grundsätzlich muß der Kranke, dessen Psoriasisherde an 
Stamm und Extremitäten mit Chrysarobin behandelt werden, auf die 
Gefahr einer Verschleppung in das Gesicht aufmerksam gemacht werden 
(Konjunktivitis). Das Mittel der Wahl für die behaarte Kopf- und die Ge- 
sichtshaut ist das Ungt. Hydr. praec. alb. Verordnet man Pyrogallusprä- 
parate für die Behandlung von Kopfherden, so muß auf die Haarfarbe 
geachtet werden. Bei blonden Individuen nimmt das Haar bei Pyrogallus- 
anwendung eine grünliche Verfärbung an. Nur bei dunkelhaarigen Kran- 
ken kann man Pyrogallusspiritus auf der Kopfhaut anwenden. 

Die örtliche Behandlung von Ekzemen gibt am häufigsten 
Anlaß zutherapeutischen Mißgriften. Auf das Unzweckmäßige einer 
Puderbehandlung nässender Flächen wurde bereits hingewiesen, ebenso 
auf die zu frühzeitige Anwendung von Salben. Grundsätzlich ändere man 
seinen Heilplan erst dann, wenn ein offensichtlicher Stillstand eingetreten 
ist. Einen ungefähren Anhalt, in welcher Weise man die Intensität der 
Behandlung steigern soll, gibt die „Ekzemskala‘‘. Als wichtigste Etappen 
bei der Behandlung eines zunächst nässenden, dann in ein subakutes, 
squamöses Stadium tretendes und schließlich mit Pachydermie, Hyper- 
keratose oder Lichenifikation übergehendes Ekzem wären zu nennen: 
permeable, feuchte Umschläge (Acid. bor. 1—3 %, Resorzin 14%), Zink- 
trockenpinselungen, zunächst ohne arzneiliche Zusätze, später Tumenol 
ammonium, Thigenolzusatz, Pasten, gestrichen auf Leinenlappen, Zusätze: 
Tumenol, Schwefel, Teer; Salben (Schwefel, Resorzin, Teer) und schließ- 
lich, bei kallösen Ekzemen, Pflasterbehandlung. Die allgemeine Behand- 
lung hat, soweit dies möglich ist, die kausalen Ursachen zu berücksichtigen 
(Gewerbeekzeme, Versuch einer Desensibilisation (siehe Abschnitt: Um- 
strittenes), Ernährungs- und Stoffwechseleinflüsse, konstitutionelle Fak- 
toren usw.). 


Hauttuberkulose: 


Die Heilungstendenz der verschiedenen Hauttuberkuloseformen ist — 
darauf kann nicht nachdrücklich genug hingewiesen werden — ver- 
schieden. Kolliquative Formen (Skrofuloderma) und verruköse Inokula- 
tionstuberkulosen geben bei sachgemäßer örtlicher Behandlung hin- 
sichtlich des Dauererfolges die besten Resultate. Im Gegensatz hierzu 
ist bei den planen Lupusformen die Prognose quoad sanationem weitaus 
schlechter. Wenn irgendmöglich, soll ein Lupusherd weit im Gesunden 
radikal exstirpiert werden (mit dem Messer oder diathermisch). Wer aus 
kosmetischen Gründen in der Wahl seiner Exstirpationsmethode ängst- 
lich ist und deswegen zu sparsam exstirpiert, soll diesen Eingriff einer 
geübteren Hand überlassen, welcher in der Deckung auch großer Wund- 
flächen in ästhetisch befriedigender Weise erfahren ist. Bei den ver- 
rukösen, lange Zeit lokalisiert bleibenden Formen führt die gründliche 
Exkochleation mit nachfolgender Pyrogallusbehandlung auch heute noch 
zu dem gewünschten Ziel einer Dauerheilung. Grundbedingung ist jedoch 


1932, IV v. Zumbusch u. Moncorps, Dermato- und Venerotherapie. I5 


eine robuste und gründliche Exkochleation unter besonders sorgfältiger 
Bearbeitung der Randpartien. Daß man kalte Abszesse nicht breit in- 
zidiert, sondern punktiert und Zuberkulöse Drüsenpakete nicht mehr ex- 
stirpiert und so intensiv mit Röntgen bestrahlt, daß zeitlebens Tele- 
angiektasien und andere Röntgenschäden sichtbar bleiben, ist so grund- 
sätzlich, daß es kaum einer Erwähnung bedarf. Besondere Vorsicht ist 
dann am Platze, wenn es sich darum handelt, einen Nasenlupus zum 
Zweck einer Ersatzplastik für geheilt zu erklären. Größte Zurückhaltung 
ist hier am Platz; eine mehrjährige Beobachtung besonders der Schleim- 
haut ist zu fordern, ehe man die Plastik vornimmt. Erfolgt letztere zu 
früh, so kann auch die bestgelungenste Plastik durch Ausbreitung von 
Restherden an der Schleimhaut in kürzester Zeit zum Opfer fallen. Eine 
Nasenplastik an einem noch nicht völlig ausgeheilten Nasenlupus vor- 


zunehmen, ist gleichbedeutend mit dem Aufbau einer Holzhütte auf eine 
noch glimmenden Brandstätte. 


; B. Venerotherapie. 
Gonorrhoe: 


Sowohl für die männliche wie weibliche Gonorrhoe gilt der Grund- 
satz einer blanden, reizlosen Behandlung während der Akme des Ent- 
zündungsprozesses. Die reizloseste Therapie ist bei stürmischen Entzün- 
dungserscheinungen nicht einin der Konzentration auch noch so schwach 
gewähltes lokales Antigonorrhoikum, sondern für einige Tage Ruhe und 
Verzicht auf jegliche lokale Behandlungsmaßnahme mit Ausnahme von 
feuchten Umschlägen. Erst wenn unter der Ruhigstellung, Balsamica 
und Sedativa die stürmischen Entzündungserscheinungen abgeklungen 
sind, schleicht man sich mit schwach konzentrierten Lösungen von Silber- 
Präparaten oder lediglich mit Spülungen der vorderen Harnröhre mittels 

al. permang.-Lösungen in die lokale Behandlung ein. 

Ebenso wichtig wie die Verordnung des antigonorrhoischen Spritz- 
mittels ist die Anweisung, welche der Arzt dem Kranken über die Spritz- 
technik und das sonstige Verhalten gibt. Dem individuell schwankenden 
Fassungsvermögen der Urethra muß die Menge der Injektionsflüssigkeit 
angepaßt werden ; einerseits soll die Urethralschleimhaut unter dem Flüssig- 
keitsdruck entfaltet und andererseits muß auf jeden Fall ein Forcieren 
des Schließmuskels vermieden werden. Zu diesem Zweck gibt man, je 
nach den anatomischen Verhältnissen, dem Kranken die Anweisung, die 
übliche Neissersche Tripperspritze nur zu drei Viertel oder ganz zu füllen. 
Von den zahlreichen, antigonorrhoischen Spritzflüssigkeiten werden an 
unserer Klinik vorzugsweise Necaron (0.I—0.2:200), Choleval (0.25 bis 
2.0:200), Albargin (0.04—0.4:200) und Protargol (0. 5—2.0: 200) verwendet. 
Wahl und Konzentration des Präparates richten sich nach Alter der 
Infektion bzw. Akuität des Prozesses und der Reaktionsart ‚der Harn- 
röhrenschleimhaut auf die Einspritzung hin. Grundsätzlich sei die Kon- 
zentration umgekehrt proportional der Stärke der Entzündung. 
Ebenso ist es prinzipiell wichtig, in Abständen von etwa 2—3 Wochen 
einen Wechsel in der Wahl des Spritzmittels eintreten zu lassen, da er- 
fahrungsgemäß durch Gewöhnung nach einiger Zeit eine Abnahme der 
gonoziden Kraft eintritt. Man achte schon frühzeitig auf das Vorhanden- 
sein von paraurethralen Gängen und lasse sich nicht erst durch therapeu- 
tische Mißerfolge nach wochenlanger Behandlung dazu bestimmen, die 
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Urethralmündung und Frenulumgegend auf das Vorhandensein derartiger, 
die Heilung verzögernder Gänge hin einer genauen Inspektion zu unter- 
ziehen. 

Treten Symptome von seiten der hinteren Harnröhre auf 
(Harndrang, terminale Hämaturie, Trübung beider Harnportionen), so 
hat jegliche Lokaltherapie zunächst zu sistieren. Die vordringlichste 
Aufgabe ist jetzt, Komplikationen von seiten der Nebenhoden, Prostata, 
Samenblasen und Cowßerschen Drüsen zu verhindern: Bettruhe, Anti- 
spasmodika, Balsamika, Harndesifizientia, warme Sitzbäder. 

Desgleichen verbieten sich örtliche Behandlungsmaßnahmen der 
Harnröhre bei akuter Prostatitis, Cowperitis und Epididymitis grund- 
sätzlich. Man unterschätze nicht den Wert einfacher, hydrotherapeutischer 
Maßnahmen (feuchte Umschläge auf die Dammgegend bzw. die hoch- 
gelagerten Hoden, Applikation der Arzbergerschen Mastdarmbirne, je nach 
Verträglichkeit kalt oder warm). 

Praktisch von größter Bedeutung ist eine sachgemäße Behandlung 
gonorrhoischer Arthritiden. Sofern nicht eine der eben genannten 
Komplikationen gleichzeitig vorliegt, besteht die Behandlung der Arthritis 
gonorrhoica in erster Linie in einer örtlichen Behandlung der Genital- 
gonorrhoe. Wir erleben es immer noch häufig genug, daß Patienten mit 
gonorrhoischer Arthritis wochenlang als Polyarthritis rheumatica behandelt 
werden und mit einer mehr oder weniger irrebarablen Gelenkversteifung zur 
Klinikaufnahme kommen, ohne daß vorher an die Möglichkeit einer Arthritis 
gonorrhoica überhaupt gedacht wurde! Zunächst ist im akuten Stadium 
der betroffenen Gelenke Ruhigstellung notwendig. Sie darf jedoch nicht 
zu lange ausgedehnt werden. Grundsätzlich soll man so früh wie nur irgend- 
möglich mit passiven Bewegungen anfangen. Bei empfindlichen Patienten 
gibt man zweckmäßig vorher etwas Pantopon oder Mf. Meist tritt nach 
den ersten passiven Bewegungsversuchen eine stärkere Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit des oder der betroffenen Gelenke auf. Darüber, ob 
trotzdem mit der passiven Bewegung fortgefahren werden darf oder ob 
man einige Tage damit pausieren soll, lassen sich feste Regeln kaum auf- 
stellen. Im allgemeinen kann man sagen, daß mit den anfänglich sehr 
beträchtlichen Schmerzen der Kranke seine später meist völlig wieder- 
hergestellte Bewegungsfähigkeit nicht zu teuer erkauft. Bei einiger Ein- 
sicht des Kranken gelingt es fast immer, die einmal begonnene Bewegungs- 
therapie trotz der Schmerzhaftigkeit durchzusetzen. 

Hinsichtlich der Behandlung der unkomplizierten weiblichen Go- 
norrhoe gehen bekanntlich die Ansichten der Venerologen und Gynäko- 
logen auseinander. Erstere bevorzugen im allgemeinen die aktiven und 
letztgenannte die konservativen Methoden. Grundsätzlich muß die ört- 
liche Therapie alles vermeiden, was das Aszendieren des gonorrhoischen 
Prozesses auf das Corpus uteri und die Adnexe begünstigt. Größte Vor- 
sicht ist bei ambulantem Krankenmaterial besonders kurz vor und nach 
der Menstruation am Platze. Bedenklich ist die allzu aktive Behandlung 
der Cervix durch Einbringen von Antigonorrhoizis mittels wattebeschick- 
ter Sonden oder Arzneistäbchen in den Zervixkanal und zum anderen 
die Reizkörpertherapie, einschließlich der Vakzineinjektionen. Von größter 
Wichtigkeit ist völlige sexuelle Abstinenz während der Behandlung; er- 
fahrungsgemäß stößt die Durchführung dieses Gebotes (Koitusverbot, 
Vermeiden anderweitiger, die Sexualsphäre erregender Handlungen) prak- 
tisch auf sehr erhebliche Schwierigkeiten. 
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Ist es zu Komplikationen von seiten der Adnexe gekommen, 
so gilt, genau wie bei der männlichen Gonorrhoe, im akuten Stadium das 
Verbot jeglicher lokalen Behandlung. Hinsichtlich der von verschiedener 
Seite in Frage gestellten Heilungsmöglichkeit der weiblichen Gonorrhoe 
überhaupt, gehören wir zu den Optimisten. Allerdings fordern wir eine 
genügend lange, nach unseren Erfahrungen durchschnittlich nicht unter 
zo Wochen dauernde Behandlung und entsprechend lange Beobachtungs- 
zeit (über Monate). 

Von grundsätzlicher Bedeutung für die Behandlungsdauer ist die 
möglichst frühzeitige Ausschaltung jener Faktoren, die eine Heilung hinaus- 
zögern : paraurethrale Gänge, Rektalgonorrhoe und Bartholinitis. Man unter- 
ziehe die Umgebung der äußeren Urethralmündung auch bei der Frau 
einer genauen Inspektion, wische jeweils die vorhandenen Krypten und 
Blindgänge mit Arg. nitr.-Lösungen aus bzw. veröde sie mittels Elektro- 
lyse. Ferner achte man auf die Mündung der Bartholinischen Drüsen: 
eine flohstichartige Rötung der Mündung (auch als Sängerscher Punkt 
bezeichnet) ist ein fast sicheres Zeichen gonorrhoischer Infektion der 
Drüse. Man kann nach Abklingen der akuten Erscheinungen unter Ruhe 
und feuchten Umschlägen versuchen, mittels stumpfer Kanülen Arg. 
nitr.-Lösungen in den Drüsenausführungsgang zu bringen. Nach unseren 
Erfahrungen sind die mit dieser Methode und durch Einführen eines mit 
Höllenstein beschickten Kanülenmandrins erreichbaren Erfolge nicht über- 
wältigend. Sind trotz öfterer Wiederholung Gonokokken im Drüsensekret 
nachweisbar, so muß die Drüse als Quelle der Rezidive nach Abklingen 
der akuten Erscheinungen ausgeschält werden. Im akuten Stadium der 
Bartholinitis versucht man, durch Bettruhe, feuchte Umschläge und 
Vakzinetherapie eine Einschmelzung zu verhindern. Kommt es zu Fluk- 
tuation, dann erfolgt Stichinzision in der Gegend des Drüsenausführungs- 
ganges und Ausspülung der Abszeßhöhle mit verdünnter Arg. nitr.- 
Lösung. Sehr häufig handelt es sich bei den abszedierenden Fällen um 
Mischinfektionen unter besonderer Beteiligung von Bact. coli. 

. „Nicht minder wichtig ist die während der Genitalbehandlung öfters 
wiederholte Untersuchung auf das Vorhandensein von Rektalgonorrhoe; 
letztere ist ebenfalls eine häufige Quelle von Rezidiven. 


Syphilis: 


Von grundsätzlicher Bedeutung für die Durchführung der anti- 
luischen Behandlung ist eine gute I njektionstechnik von seiten des 
behandelnden Arztes, so daß der Patient nicht bereits nach den ersten 
Injektionen spritzenscheu wird. Es kann auch dem Geübten gelegent- 
lich passieren, daß er bei schlechten Venen einen Teil des Spritzeninhaltes 
paravenös appliziert. Es darf aber nicht vorkommen, daß ein ganze 
Neosalv.-Injektion paravenös verabfolgt und der Kranke unter besänf- 
tigenden Worten lediglich mit der Anweisung, feuchte Umschläge zu 
applizieren, die Sprechstunde verläßt. Jedes paravenöse Salvarsandepot 
ist sofort und unmittelbar nach der Injektion ausgiebig (20—40 ccm) 
mit physiol. Kochsalzlösung zu unter- und umspritzen. Dadurch wird 
die ätzende Wirkung der Salvarsanlösung aufgehoben, und es kommt nicht 
zu sogenannten Salvarsomen mit ihren für den Kranken recht unange- 
nehmen Folgeerscheinungen (Schmerzhaftigkeit, Gewebsverdichtung und 
ev. dauernd beschränkte Streckfähigkeit des Armes). Bekommt man 
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den Kranken erst 12—24 Std. nach der paravenös verabfolgten Injektion 
in Behandlung, so ist von einer Kochsalzumspritzung kaum mehr ein 
Erfolg zu erwarten. Hier gilt es, trotz der Schmerzen einen möglichst aus- 
giebigen Gebrauch des Armes durchzusetzen. Die beste und einfachste 
Methode, die erforderlichen Streckbewegungen durchzuführen ist, den 
Kranken mehrmals am Tag einen Eimer mit Wasser heben und tragen 
zu lassen. Auf diese Weise gelingt es, eine mehr oder minder lange Ge- 
brauchsunfähigkeit des betroffenen Armes infolge der durch das Salvar- 
som bedingten Beugekontraktur zu verhindern. 
Gegen die selbstverständliche Forderung, bei der intramuskulären 
Injektion von Bi- und Hg-Präparaten sich durch Aspiration und Absetzen 
der Spritze von der Kanüle von der extravasalen Lage des Kanülen- 
lumens zu überzeugen, wird häufig verstoßen. Man wähle zur i.-m. In- 
jektion kräftige Kanülen, weil bei intravasaler Lagerung der Nadelspitze 
sich das Blut durch Ausfließen aus dem Kanülensatz rasch bemerkbar 
macht, während bei dünnen Injektionskanülen eine gewisse Zeit verfließt 
und durch zu frühes Injizieren leichter eine Embolie gesetzt werden kann. 
Die Ansicht, daß dickere Kanülen dem Patienten stärkere Schmerzen als 
dünne Kanülen verursachen, ist irrig. Schmerzhaft ist die i.-m. Injektion 
dann, wenn man an Stelle des raschen, lanzenwurfähnlichen Einstiches 
die Kanüle zaghaft hineinbohrt oder -schiebt. 

Manche Kranke reagieren auf Neosalvarsan unmittelbar nach der 
Injektion mit unangenehmen, teils harmlosen und nur subjektiv lästigen, 
teils mit auch objektiv bedrohlichen Nebenerscheinungen. 

Von der richtigen Deutung der klinischen Symptome und 
einem raschen, zweckmäßigen Handeln hängt oft das Leben des 
Patienten ab. Kollabiert der Kranke während oder kurz nach der In- 
jektion, ist das Sensorium benommen, der Puls klein und die Haut bei 
extremer Blässe feucht und kalt, so ist Gefahr im Verzug. Die Ursache 
dieses schweren, glücklicherweise seltenen Symptomenkomplexes beruht 
auf einer Verblutung von der Peripherie her in das Splanchnikusgebiet. 
Die wirksamste Maßnahme ist nach dem Vorschlag von Wirz ein mög- 
lichst heißes Bad; die Wirkung ist bei diesen schweren Kollapszuständen 
geradezu überraschend: mit dem Einsetzen der Hauthyperämie kehrt 
das Sensorium wieder und binnen weniger Minuten ist der bedrohliche 
Zustand behoben. Leider läßt sich die Applikation eines heißen Bades 
nicht überall und sofort durchführen. Im Prinzip sind bei derartigen Zu- 
ständen alle dieMaßnahmen am Platz, welche das Splanchnikusgebiet ent- 
lasten: kräftige Hautreize (heiße Übergießungen mit nachherigem Bürsten 
der Haut, Senfmehlpackungen u.ä.). Suprarenin und verwandte Präparate 
leisten hier nichts, ja sind kontraindiziert. Domäne des Suprarenins und 
verwandter Präparate sind leichtere Schockzustände die mit Ödemen ein- 
hergehenden, angioneurotischen Zustände (Glottisödem, gedunsenes Ge- 
sicht). Das Erbrechen unmittelbar nach oder während der Injektion ist 
eine zwar unangenehme, doch im Grunde harmlose Nebenerscheinung. 
Man kann durch einfachste Mittel wie protregierte Injektion, Zergehen- 
lassen eines Stückchens Schokolade oder Rauchen einer Zigarette in sehr 
vielen Fällen die den Brechreiz auslösende, knoblauch- oder ätherartige 
Geschmacks- und Geruchsempfindung abschwächen oder paralysieren. 

Angioneurotische Nebenerscheinungen lassen sich nach dem 
Vorschlag von C. Schumacher dadurch verhindern oder abschwächen, daß 
man die Injektion bei gestauter Vene vornimmt und die Stauung sukzessiv 
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und allmählich lockert. Als brauchbar hat sich uns bei vasolabilen Kranken 
auch die perorale Verabreichung einer Ephetonintablette etwa 20—30 Mi- 
nuten vor der Injektion erwiesen. Häufig bleiben auch nach Wechsel 
des Präparates der angioneurotische Symptomenkomplex und andere 
Überempfindlichkeitsreaktionen aus. Von wesentlicher Bedeutung kann 
auch das Lösungsmittel sein; durch Lösen des Neosalvarsans in 40% 
Traubenzuckerlösung, Strontiuran (nicht Neostrontiuran bei Neosalv., 
wegen Ausfällung), Afenil und protrahierter Injektion gelingt es vielfach, 
unangenehme Nebenerscheinungen auszuschalten. Für die Praxis ist es 
sehr wichtig, die genannten therapeutischen Technizismen zu kennen, 
weil hierdurch die Durchführung dringend notwendiger Salvarsankuren 
wesentlich erleichtert, ja in manchen Fällen erst möglich wird. Gegen die 
Verwendung anderer Lösungsmittel für Salvarsanpräparate als Wasser 
sind verschiedentlich Einwände erhoben worden; insbesondere wurde der 
Traubenzuckerlösung nachgesagt, daß sie die spirochätozide Kraft herab- 
setze. In der Praxis haben sich jedoch die genannten Lösungsmittel 
durchgesetzt. 

Vor jeder Injektion erkundige man sich grundsätzlich bei 
dem Patienten über die Verträglichkeit der letzten Injektion; 
Angaben über Schüttelfrost, Fieber, allgemeines Unbehagen und Juck- 
zustände bedürfen in jedem Fall der Beachtung und Berücksichtigung bei 
der weiteren Durchführung der Kur. 

Grundsätzlich gehe man bei Frauen nicht über die Einzeldosis von 
0.45 g und beim Mann nicht über die von 0.6 g hinaus. Die Intervalle 
zwischen den einzelnen Injektionen sollen so liegen, daß pro die o.ı g 
treffen. Die Gesamtdosis einer Kur soll bei der Frau nicht unter 4.5 g 
und beim Mann nicht unter 5 g betragen. 

Grundsätzlich behandle man kombiniert und gebe neben dem Sal- 
varsanpräparat Wismut. Hierüber vergesse man jedoch nicht die 
durch das weniger toxische Wismut nicht ganz zu Recht fast völlig ver- 
drängten Quecksilberpräparate. 

Bei florider Lues II gebe man nicht sofort Neosalvarsan, 
sondern behandle mit Bi oder Hg an (Vermeiden von Fieberattacken 
durch stürmischen Zerfall der Spirochäten). Ist man zur Neosalvarsan- 
behandlung übergegangen, so verzettele man nicht die Dosen, 
sondern verteile sie in der obengenannten Weise; andernfalls begünstigt 
man nur das Auftreten einer Neurolues. 

Von grundsätzlicher Bedeutung ist das auf Grund umfangreicher 
Statistiken festgelegte Kurmaß. Bei einer zu Behandlungsbeginn sero- 
negativen Lues I hat man sich durch mehrmalige WaR während ‚der 

ur davon zu überzeugen, ob der betreffende Kranke nicht eine positive 
Schwankung aufweist, d.h. im Beginn des Sekundärstadiums steht. Nur 
wenn es sich um eine zweifelsfreie Lues I seronegativa handelt, genügen 
zwei, im Abstand von etwa 6—8 Wochen vorgenommene Kuren. Wir 
ziehen es an Stelle einer Abortivkur vor, derselben eine Sicherheitskur 
folgen zu lassen. Die Lues I seropositiva rechnet man zur Lues II 
und behandelt sie mit dem gleichen Kurmaß: 5 kombinierte Kuren; 
bis zur 3. Kur Abstände von je 6—10 Wochen, zwischen den letzten 
beiden Kuren je 6 Monate Pause. Dies stellt das Mindestmaß der Behand- 
lung dar. Darüber hinaus geben die Beobachtung der WaR und des Er- 
gebnisses der Lumbalpunktion sowie der klinische Befund Anhaltspunkte 
für Art und Ausmaß der weiteren Behandlung. 

2* 
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Bei latenter, seropositiver und tertiärer Lues darf man nicht sche- 
matisieren, sondern muß die Behandlung den individuellen Verhältnissen 
anpassen. Grundsätzlich soll man den kranken Menschen behandeln und 
soll sich in seinen therapeutischen Maßnahmen nicht lediglich durch 
eine positive Seroreaktion bestimmen lassen. Man darf unbeschadet letz- 
terer aber nur dann auf eine, das übliche Maß von 5—7 Kuren über- 
schreitende Behandlung verzichten, wenn tatsächlich das einzige Symptom 
die positive Seroreaktion ist. Der Entschluß, trotz positiver Sero- 
reaktion nicht weiter zu behandeln, ist verantwortungsvoll und 
nur dann zu rechtfertigen, wenn durch eingehende neurolo- 
gische und interne Untersuchung mit allen diagnostischen 
Hilfsmitteln kein pathologischer Befund zu erheben ist. Schließlich 
spielt für die Frage ‚„Weiterbehandeln oder nicht“ die Individualität des 
Kranken eine Rolle; bei jüngeren Menschen im fortpflanzungsfähigen 
Alter wird man sich eher entschließen, durch eine weitere Behandlung 
eine Beeinflussung der Seroreaktion zu versuchen als bei Kranken, welche 
das 50. Lebensjahr überschritten haben. 

Von grundsätzlicher Bedeutung ist die Behandlung luisch infizier- 
ter Frauen während der Gravidität. Es muß behandelt werden — und 
zwar energisch —, gleichgültig wie lang die Infektion zurückliegt, gleich- 
gültig ob und wie früher behandelt wurde, und gleichgültig wie die WaR 
ausfällt. Diese aufs Erste übertrieben scheinende Forderung ergab sich 
aus der kritischen Sichtung sämtlicher einschlägigen Statistiken (H. Boas). 
Salvarsanpräparate werden auch in der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft meist anstandslos vertragen, dagegen muß man hinsichtlich der 
Verwendung von Hg und Bi vorsichtig sein und den Nierenbefund berück- 
sichtigen. 

Hinsichtlich der Frage, ob ein von Luessymptomen freies Kind 
syphilitischer Eltern behandelt werden muß, gehen die Meinungen 
auseinander. Zu fordern ist eine mindestens halbjährige, klinische und 
serologische Beobachtung des Kindes. Grundsätzlich soll erst dann be- 
handelt werden, wenn bei dem Kind klinisch oder serologisch eine Lues 
sichergestellt ist. 

Hinsichtlich der Behandlungsart darf niemals schematisiert werden! 
Immerhin geben wir der kräftigen Behandlung nach E. Müller vor anderen 
Methoden (Spirozid) den Vorzug. Nicht minder wichtig wie die spezifische 
Behandlung sind die Pflege- und Ernährungsverhälinisse. Daher 
fordern viele Autoren mit Recht Anstaltsbehandlung. Kinder mit in- 
trauterin erworbener Syphilis besitzen eine geringere Widerstandskraft 
als gleichalterige, syphilisfreie Kinder. Aus diesem Grunde sind inter- 
kurrente Erkrankungen der verschiedensten Genese bei erstgenannten 
prognostisch ernster zu beurteilen und dementsprechend auch therapeu- 
tisch besonders zu berücksichtigen. Der Behandlungserfolg ist besser bei 
den Kindern, die in der Säuglings- und Kleinkindperiode energisch be- 
handelt wurden, als solchen Kindern, welche verspätet nach dem dritten 
Lebensjahr in Behandlung treten. Die Frage, ob ein erscheinungsfreies, 
mehrfach gut behandeltes, aber noch seropositives Kind nur beobachtet 
oder weiter behandelt werden soll, wird verschieden beantwortet. Wir 
stehen auf dem Standpunkt, daß es I. einmal sehr schwierig ist, durch 
weitere Kuren einen Umschwung der serologischen Reaktion zu erreichen, 
und 2. die positive WaR allein eine weitere Behandlung nicht recht- 
fertigen kann. Hinsichtlich der Behandlungsart bei der Lues congenita 
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tarda mit ihren vielseitigen Krankheitslokalisationen (gummöse Prozesse, 
Erkrankung des ZNS) gilt grundsätzlich dasselbe wie bei der akquirierten, 
sekundären und tertiären Lues. Erscheinungen an der Haut und am 
Periost sind relativ gut beeinflußbar; tabische und paralytische Erkran- 
kungen dagegen haben eine sehr trübe Prognose. Stigmen und Degene- 
rationsmerkmale lassen sich natürlich nicht beheben. Die beste Therapie 
der kongenitalen Syphilis ist die Prophylaxe: eine rechtzeitige und aus- 


giebige Behandlung der syphiliskranken Frau und Verhinderung der Kon- 
zeption vor der Heilung. 


Ulcus molle: 


. Grundsätzlich ‚rechne man bei jedem Ulcus molle mit der Möglich- 
keit einer gleichzeitigen Syphilisinfektion und versuche, vor jeder therapeu- 
tischen Maßnahme durch Spirochätenuntersuchung ein Ulcus mixtum 
auszuschließen. Die zweckmäßigste Behandlung des Ulcus molle stellt 
die Karbolsäureätzung mit Acid. carbol. liquefact. dar: zuerst läßt man 
einen Tropfen sich auf dem Geschwürsgrund ausbreiten (Anästhesia do- 
lorosa) und dann erst wischt man sorgfältig die Randpartien mit einem 
angespitzten, wattebeschickten Holzstäbchen aus. Läßt sich aus äußeren 
Gründen oder wegen Jodoformüberempfindlichkeit Jodoform zur Nach- 
behandlung der geätzten Stelle nicht anwenden, so nimmt man an dessen 
Stelle das geruchlose, allerdings weniger wirkungsvolle Dermatol oder 
Xeroform. Bei einer Lokalisation des Ulcus molle am Frenulum muß 
man mit der Möglichkeit einer Arrosion des Gefäßes und mit einer u. U. 
beträchtlichen Blutung rechnen. 

Man tut daher gut, prophylaktisch das Bändchen mit dem Kauter 
zu durchtrennen. Bubonen dürfen bei Fluktuation nicht breit eröffnet 
werden; sie werden lediglich punktiert und die Abszeßhöhle mit dest. 
Wasser durchspült, nachdem sie vorher durch Anwendung der Bierschen 
Saugglocke entleert wurden. Wir halten die Punktion für vorteilhafter, 
als die Stichinzision mit dem Messer, weil man dem Bubo nicht ansehen 
kann, ob es sich nicht um einen sog. „virulenten Bubo“ handelt, bei 
welchem die Schnittränder Sitz von sich rasch vergrößernden und eine 
lange Behandlungsdauer bedingenden Ulcera mollia werden. Grund- 
sätzlich stelle man in Abständen von 14 Tagen bis 3 Wochen mehrmals 
die WaR an. 


IR 
Unstimmiges. 


Eine ganze Reihe von Medikamenten und Behandlungsmethoden 
wird recht verschieden beurteilt. Während sie auf der einen Seite zur 
Methode oder zum Mittel der Wahl erhoben werden, erfahren sie auf 
der anderen Seite eine mehr oder minder strikte Ablehnung. Diese Un- 
stimmigkeiten haben verschiedene Gründe. Teils spielen Lehrmeinungen 
über die Ätiologie und Pathogenese dieser oder jenen Dermatose für die 
Stützung bestimmter therapeutischer Maßnahmen eine Rolle, teils liegen 
Verschiedenheiten oder ungewollte Auslese des Krankenmaterials vor, teils 
ist der Grund in der Unmöglichkeit einer gleichmäßigen Reprodu- 
zierbarkeit therapeutischer Techniszismen zu suchen. Nicht zu- 
letzt fällt auch die Persönlichkeit des Therapeuten mit ihren vielfältigen 
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Imponderabilien ins Gewicht. Unstimmigkeiten im Werturteil über thera- 
peutische Maßnahmen finden wir besonders häufig bei Fragen, welche 
die Allgemeinbehandlung von Hautkrankheiten betreffen. Wir er- 
kennen immer mehr, daß bis dahin als nosologisch festumrissen angesehene 
Dermatosen sich in Polygenetische Syndrome auflösen. Diese Erkenntnis 
wiederum verpflichtet, im Einzelfall der ätiologischen Wurzel mit speziellen 
Untersuchungsmethoden nachzusdüren. Diese wiederum — es sei kurz an 
die später näher besprochenen Überempfindlichkeitsproben und an Stoff- 
wechseluntersuchungen erinnert — setzen besondere Kenntnisse auf diesen 
Gebieten voraus, ohne auch dem damit erfahrenen Untersucher stets 
eindeutige Resultate hinsichtlich der aufgeworfenen Frage nach Patho- 
genese und Ätiologie und nach der darauf aufzubauernden Therapie zu 
geben. Letzten Endes spiegelt sich in der verschiedenen Bewertung man- 
cher therapeutischer Maßnahmen die Tatsache wider, daß einerseits die 
Lehre von den Hautkrankheiten nach einer Vertiefung ihrer ätiologisch- 
pathogenetischen Probleme strebt, daß aber andererseits die Dinge noch 
zu sehr im Fluß und noch nicht genügend abgeklärt sind, um eine all- 
gemein brauchbare Basis für bestimmte, die Dermatose auf dem Weg 
über den Gesamtorganismus und bestimmte Organsysteme ätiotrop er- 
fassende Heilmaßnahmen abzugeben. 


A. Dermatotherapie. 


Aus der Fülle der Probleme kann nur ein kleiner Ausschnitt gegeben 
werden. Es sollen nur die Fragen gestreift werden, welche für den All- 
gemeinpraktiker ein Interesse haben dürften, oder die gerade im Mittel- 
punkt des Meinungskampfes stehen. 

Zunächst einige Worte über die viel diskutierte Frage der Desensi- 
bilisation allergischer Dermatosen (Urtikaria, Ekzeme, polymorphe 
Exantheme, Dermatitis). Wir müssen gestehen, daß unsere eigenen Be- 
mühungen auf diesem Gebiete sowohl nach der diagnostischen wie thera- 
peutischen Seite hin in nur bescheidenem Umfang verwertbare Ergeb- 
nisse zeitigten. Hinsichtlich des Nachweises nutritiver Idiosynkrasien hat 
der eine von uns (Ärztliche Rundschau 1931 Nr. 19) erst kürzlich Stellung 
genommen und auf die Unbrauchbarkeit der kutanen und intrakutanen 
Prüfung auf Nahrungsmittelallergene hingewiesen. 

Bei dem Versuch, Nahrungsmittelallergien durch Desensibilisation 
mittels intra- oder subkutan injizierter Verdünnungen des Allergens zu 
beseitigen, kann man von einer mitunter geradezu katastrophalen, ja 
lebensbedrohenden Reaktionsintensität des Organismus (Schock, Kollaps, 
Todesfälle bekannt) unangenehm überrascht werden. Über die Wirksam- 
keit der Luithlen-Urbachschen peroralen Desensibilisation mittels Propep- 
tanen vermögen wir noch kein abschließendes Urteil abzugeben. Bei der 
diagnostischen Bewertung von Überempfindlichkeitsproben gegenüber 
exogenen Substanzen muß man wissen, daß das Ergebnis von verschiedenen 
Faktoren beeinflußt wird: Konzentration und Applikationsweise des 
Allergens, Zeitpunkt der Prüfung, Dichte der Impfstellen u. a. Während 
des Ekzemschubes läßt sich häufig eine polyvalente, dagegen nur eine 
monovalente Überempfindlichkeit nach dessen Abklingen unter sym- 
ptomatisch-lokaler Behandlung feststellen. In manchen Fällen gelingt eine 
Desensibilisation und in sehr vielen anderen reagiert der Kranke nach 
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wie vor beim Kontakt mit dem Allergen in gleicher Weise. So interessant 
und bedeutungsvoll dieses Gebiet für die Forschung und den Kliniker ist, 
so wenig möchten wir dem Praktiker empfehlen, sich auf diesem Gebiet zu 
versuchen: er wird mehr Enttäuschungen erleben und vielleicht auch recht 
unangenehme Erfahrungen machen, als Nutzen sehen. 

Viel diskutiert wird die Ernährungsiherapie bei Hautkranken; 
bezüglich Einzelheiten sei auf die Monographie von Urbach und das kürz- 
lich erschienene Übersichtsreferat von M oncorps (Ärztliche Rundschau 1931 
Nr. 19) verwiesen. Hervorgehoben sei, daß es bestimmte Diätformen 
für bestimmte Dermatosen nicht gibt. Die Ernährungstherapie kann ätiotrop 
wirken, wenn die Dermatose Folge qualitativer und quantitativer Nähr- 
schäden oder der Ausdruck von Stoffwechselstörungen ist, und sie ist 
als symptomatisch in den Fällen zu bezeichnen, bei welchen durch die 
Diät die chemische Zusammensetzung des Hautorgans (Transminerali- 
sation) und damit die Entzündungsbereitschaft herabgesetzt wird oder 
auf dem Umweg über die Heilung krankhafter Vorgänge an anderen Or- 
gansystemen (Darm) Einfluß auf den Hautprozeß gewonnen werden soll. 

Der Wert diätetischer Maßnahmen bei Hautkrankheiten wird recht 
verschieden beurteilt. Man hat mit Recht den Einwand gemacht, daß 
bei gleichen A fektionen verschiedene, einander sehr wesensfremde Diätformen 
zum Ziele führen. Sicherlich spielt die Koständerung als solche (Umstim- 
mungsreiz) mitunter eine sehr wesentliche Rolle. Immerhin spricht aber 
diese Beobachtung nicht gegen die Möglichkeit und Notwendigkeit, in 
ihrer Zusammensetzung wohlcharakterisierte und dementsprechend ziel- 
strebige Diätformen zu verordnen. Hierzu bedarf es jedoch konkreter 
und nicht allgemein vorauszusetzender Kenntnisse auf dem Gebiet der 
Diätetik und der Stoffwechselphysiologie und -pathologie. Recht häufig 
stellt der Vorschlag des Arztes, bei einer Dermatose eine bestimmte Diät 
einzuhalten, nachdem die übliche Schulbehandlung versagt hat, weiter 
nichts als eine Verlegenheitsmaßnahme dar. Sind dann noch die Diät- 
vorschriften recht vag gehalten und hat der Kranke nicht präzise, schrift- 
lich fixierte Vorschriften auch in küchentechnischer Hinsicht erhalten, 
dann ist es nicht weiter verwunderlich, daß von mehr Fehlschlägen als 
Erfolgen berichtet wird. Hinsichtlich der Auswahl der für diätetische 
Maßnahmen in Frage kommenden Dermatosen liegen die Verhältnisse 
dort am einfachsten, wo neben der Dermatose offensichtliche Störungen 
von seiten des Verdauungstraktes vorhanden sind. Mag man nun auf dem 
Standpunkt eines direkten oder indirekten Zusammenhanges des krank- 
haften Hautprozesses mit der Magen-Darmerkrankung (Sekretions- und 
Motilitätsstörungen, Gärungs- oder Fäulnisdyspepsien, Lebererkrankun- 
gen) stehen, jedenfalls ist der Versuch begründet, gleichzeitig vorhandene 
Dermatosen (Ekzeme, Acne vulgaris und rosacea, Urticaria, Lichen ur- 
ticatus, Prurigo) durch entsprechende Diätvorschriften behandeln zu wollen. 
Tatsächlich wird der Arzt, der über genügende Kenntnisse auf dem Ge- 
biet der Magen-Darmkrankheiten und in der Technik der Diätetik ver- 
fügt, häufig überraschende Erfolge bei bis dahin therapieresistenten 
Dermatosen haben. Nur stichwortweis sei hier erwähnt: vegetabilische 
und eiweißarme Kost bei den Fällen von Acne rosacea, welche gleich- 
zeitig eine Typhlitis aufweisen, Bevorzugung schwer aufschließbarer Kohle- 
hydrate bei Äcne rosacea-Fällen mit gleichzeitiger Gärungs- und Fäulnis- 
dyspepsie; Vermeiden heißer Getränke und Speisen, kleine, langsam und 
regelmäßig eingehaltene Mahlzeiten wegen der ungünstig wirkenden Kon- 
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gestionen. Die lacto-vegetabile Kost im Sinne von Luithlen leistet oft 
Gutes bei akuten und ausgedehnten Ekzemen und Dermatitiden; wahr- 
scheinlich spielt, neben der Transmineralisation, die Umstellung der 
Ernährung als solche eine nicht minder wichtige Rolle. Auch die Roh- 
kost kann gelegentlich in eindeutig günstiger Weise auf Ekzeme, Psoriasis, 
Prurigo u. a. wirken; in anderen Fällen wiederum wird jegliche heilungs- 
begünstigende Wirkung vermißt, ja der Kranke antwortet bisweilen so- 
gar mit Beschwerden von seiten des Magen-Darmtraktes, weil die un- 
vermittelte Umstellung eine zu ungewohnte Belastung ist. Praktische 
Bedeutung hat die Verordnung eines kohlehydratarmen Kostregimes 
gewonnen. Mittels funktionell-diagnostischer Methoden (Glukosebelastung 
und langfristige Beobachtung der Blutzuckerkurve) findet man in etwa 
30% sämtlicher Fälle von Psoriasis, Ekzemen, Pyodermien, Furunkulose, 
Pruritus der Genital- und Analregion, universeller Pruritus ein ver- 
zögertes Verschwinden des Zuckers aus der Blutbahn. Ob diese ver- 
minderte Assimilationsfähigkeit nun als prädiabetisch, sympathikoton 
oder als Projektion von an der Peripherie sich abspielenden Prozessen 
auf den Gesamtstoffwechsel aufzufassen ist, darüber gehen die Meinungen 
auseinander. Zweifellos vermag ein kohlenhydratarmes Kostregime, im 
Verein mit antidiabetischen Maßnahmen (Hefe, Schwefel, Insulin), bei 
den genannten Affektionen die Wirkung der Lokalbehandlung wesent- 
lich zu unterstützen. 


Ein besonderes Interesse bietet seit den vieldiskutierten Publika- 
tionen von Gerson, Sauerbruch und Herrmannsdörfer die kochsalzfreie 
oder besser kochsalzarme Diät. Unbestritten ist, daß die S.-H.-Kost 
bei der Hauttuberkulose, vor allem in Kombination mit lichttherapeuti- 
schen und chirurgischen Maßnahmen, sehr Gutes leistet. Andererseits 
muß aber darauf hingewiesen werden, daß die Heilungstendenz der ein- 
zelnen Hauttuberkuloseformen sehr verschieden ist. Die besten Erfolge 
erzielt die NaCl-arme Kost in den Fällen, die erfahrungsgemäß auch 
bei Anwendung der sonst üblichen Methoden quoad sanationem eine 
gute Prognose geben (kolliquative Formen, Skrofuloderma); bei den 
exfoliativen, erfahrungsgemäß sehr therapieresistenten Formen des Lupus 
vulgaris tritt unter dem Einfluß der S.-H.-Diät wohl eine Besserung, 
doch nach unseren Beobachtungen keineswegs immer eine restlose Hei- 
lung ein. Die ambulante Durchführung der NaCl-armen Kost ist nur 
schwer und über eine sehr beschränkte Zeitspanne möglich. Dies genügt, 
wenn es sich um akute, flächenhafte, entzündliche Prozesse (Ekzeme, 
Dermatitiden) handelt. Bei einer wochen- und monatelang durchzufüh- 
renden S.-H.-Diät, wie es beim Lupus erforderlich ist, scheitert in der 
ambulanten Praxis die Durchführung vornehmlich an zwei Faktoren: 
I. küchentechnischen und finanziellen Schwierigkeiten und 2. dem Wider- 
willen der Kranken. Die NaCl-Würzen vermögen nicht, das NaCl 
für längere Dauer geschmacklich zu ersetzen. Mit Hinsicht auf die sehr 
beträchtlichen Kosten, welche bei Durchführung der S.-H.-Kost dem 
Kostenträger entstehen, wäre es zu erwägen, die S.-H.-Kost auf die 
ausgedehnten und verzweifelten Fälle zu beschränken, welche durch die 
Diät eine wesentliche Besserung erfahren und nun erst lokal-therapeuti- 
schen Maßnahmen zugänglich werden. Bei den prognostisch günstig ge- 
lagerten, kolliquativen Formen dagegen, welche erfahrungsgemäß bei 
sachgemäßer Behandlung auch mit den bisher üblichen Methoden in 
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ästhetisch befriedigender Weise einer Dauerheilung zuzuführen sind, 
wäre es zu überlegen, ob man diese nicht zugunsten der oben erwähnten 
Kranken von der S.-H.-Kost ausschließt. In jedem Falle schraube man 
seine Erwartungen an die Erfolge einer Diättherapie bei Hautkranken 
nicht zu hoch und lege auf eine sonstige allgemeine und sachgemäße 
örtliche Therapie größten Wert. Der Ernährungstherapie kommt vorwiegend 
die Rolle einer unterstützenden Heilmaßnahme zu, deren Wert illusorisch 
werden kann, wenn gegen die primitivsten Regeln der Lokalbehandlung 
verstoßen wird. Hat man in diesem oder jenem Fall auf Grund bestimmter 
Symptome die Überzeugung gewonnen, daß diätetische Maßnahmen be- 
gründet sind, dann fühle man sich auch dazu verpflichtet, dem Kranken 
schriftlich präzisierte und in ihrer Form durch die Gesetze der Ernäh- 
rungslehre und Diätetik bestimmte Diätvorschriften zu geben: dann wird 
sich vielleicht manches Unstimmige einfach als therapeutischer Fehler 
erweisen. Die Ernährungstherapie bei Hautkranken muß mangels exakter 
Unterlagen bezüglich der kausalen Bindungen zwischen Dermatose und 
Ernährung bzw. Stoffwechsel in vielen Fällen mit Fehlschlägen rechnen, 
andererseits kann sie ein mächtiger Heilfaktor sein — aber nur dann, 
wenn sie begründet ist und sachgemäß durchgeführt wird. 

Uber die Meinungsverschiedenheiten, welche über die Indikation und 
den Erfolg lichttherapeutischer Heilmaßnahmen herrschen, können 
wir uns, dem Sinn und Zweck dieser lediglich einen Querschnitt der 
Dermato- und Venerotherapie gebenden Abhandlung entsprechend, nur 
kurz äußern. 

Zunächst einige Worte über das Kapitel Höhensonne. Ganz allge- 
mein gesprochen, wird die Höhensonnenbestrahlung bei Dermatosen in 
der Praxis viel zu häufig unbegründet angewandt. Beitmann spricht 
nicht zu Unrecht von einem therapeutischen Dilettantismus, wenn die 
Indikation zur Bestrahlung lediglich durch das Vorhandensein einer 
Dermatose gestellt wurde. Gar nicht zu selten entpuppte sich ein erfolg- 
los bestrahlter Pruritus als Skabies oder Pediculosis capitis oder ein 
universelles Exanthem als luisches Sekundärexanthem. Unstimmigkeiten 
in der Frage über den Nutzen der Quarzlichtbestrahlungen bei Haut- 
kranken sind bei genauerem Zusehen recht häufig die Folge von Irr- 
tümern über die dermatologische Diagnose einerseits und das Indikations- 
gebiet ultravioletter Strahlen andererseits. Immerhin spielen die mit dem 
Quarzlicht gesetzten, direkten Schäden gegenüber den Folgen unsach- 
gemäßer Röntgenbestrahlungen eine untergeordnete Rolle. 

Es liegt nicht in unserem Sinn, auf Einzelheiten der Röntgen- 
therapie einzugehen; es sollen vielmehr nur einige Punkte berührt wer- 
den, die uns für den Allgemeinpraktiker wichtig erscheinen. Nicht gar zu 
selten machen wir die Erfahrung, daß Hautkranke mit gänzlich unge- 
eigneten Apparaturen (Diagnostikapparaturen, veraltete Apparate ohne 
zuverläßliche Meßgeräte) bestrahlt werden. Die gelegentlich auch hier- 
mit zu erzielenden Erfolge stehen in keinem Verhältnis zu den Gefahren, 
in die ein Arzt ohne geeignete Apparatur und ohne spezielle Kenntnisse 
in der Bestrahlungstechnik Hautkranker seinen Patienten und sich selbst 
(Schadenersatzansprüche) bringt. Es gibt zweifelsohne Menschen mit se- 
kundär bedingter, erhöhter Sensibilität gegenüber Röntgenstrahlen, doch 
sind dies außerordentlich große Seltenheiten; sehr viele Röntgenschädi- 
gungen der Haut sind auf mangelhafte Technik und das Fehlen spezieller 
Erfahrungen zurückzuführen. Letztere fallen der Röntgenbehandlung als 


26 Krankheiten des Harnapparates, Haut- und Geschlechtsleiden. 1932, IV 


Methode zu Unrecht zur Last. Die Stellungnahme der einzelnen Schulen zur 
Frage der Röntgentherapie ist sehr verschieden; während die einen sehr viel 
röntgen, sind andere zurückhaltend. Zur letzterwähnten Kategorie zählt 
die Münchener Klinik. Wir setzen, insbesonders beim Ekzem, unseren Ehr- 
geiz darein, mit weniger differenten Methoden zum Ziel zu kommen. 
Beim Ekzematiker bestrahlen wir unbedeckt getragene Körperstellen 
(Gesicht, Hals, Hände) eigentlich nur, wenn besondere, äußere Um- 
stände zu einer rascheren Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit drängen. 
Die Erfahrung lehrt, daß ein Rezidiv innerhalb der bestrahlten Hautpartien 
viel schwerer auf lokale Heilmaßnahmen anspricht. Der mit der Bestrah- 
lung erzielte Zeitgewinn ist u. U. nur relativ, wenn das Rezidiv zu einer 
Zeit auftritt, zu der eine Zweitbestrahlung noch nicht möglich ist oder 
zumindest gewagt erscheint. 

Unberührt von dieser zurückhaltenden Stellungnahme bleiben 
natürlich jene lebensbedrohenden Hautaffektionen, bei denen die Röntgen- 
bestrahlung eine temporär heilende oder zumindest lebensverlängernde 
Wirkung entfalten (Mycosis fungoides, Leukämie, maligne Tumoren). 
Absolut ablehnend verhalten wir uns gegenüber den manchmal von den 
Patientinnen geäußerten Wünschen nach einer dauernden Beseitigung 
ihrer Hypertrichosis im Bereich des Kinns und der Oberlippe (Hir- 
suties) mittels Röntgenstrahlen. Andererseits geben wir bei der tem- 
porären Epilation, wie sie die Mikrosporie der Kinder und ausgedehntes 
Kerion Celsi der Kopfhaut notwendig macht, der Röntgenbestrahlung 
gegenüber dem Thallium den Vorzug. Eigene schlechte Erfahrungen und 
Beobachtungen von anderer Seite über schwere, in einigen Fällen letal 
endende Intoxikationen (trotz richtiger Dosierung) haben uns dazu be- 
stimmt, die Methode der Thalliumepilation zu verlassen, obwohl von 
verschiedenen Autoren die Ungefährlichkeit dieser zweifelsohne sehr be- 
quemen Epilationsmethode unermüdlich immer wieder betont wird. 

Eigene Erfahrungen über die Bucky’schen Grenzstrahlen haben wir 
nicht; wir können uns daher nur auf die in der Literatur niedergelegten 
Ansichten beziehen. Im Allgemeinen wird über günstige Erfahrungen 
berichtet. Ein abschließendes Urteil, speziell über die Frage des Aus- 
bleibens von Spülschädigungen, der Überlegenheit der Grenzstrahlen 
gegenüber der bisher üblichen Röntgenbehandlung und des Indikations- 
gebietes, ist zur Zeit wohl noch nicht möglich. 


B. Venerotheraßie. 


Im allgemeinen bestehen in den wesentlichen Punkten kaum Mei- 
nungsverschiedenheiten. Auf die verschiedene Auffassung der Gynä- 
kologen einerseits und Venerologen andererseits hinsichtlich der Intensität 
der Behandlung bei der weiblichen Gonorrhoe wiesen wir bereits hin. Bei 
der männlichen Gonorrhoe sind es vorwiegend drei Punkte, über welche 
geteilte Meinungen herrschen: I. die Abortivbehandlung, 2. die Prostata- 
massage und 3. die Fieberbehandlung. Eine Abortivbehandlung halten 
wir- nur dann für gerechtfertigt, wenn die Infektion nicht länger wie 
24 Stunden zurückliegt und das Sekret eine nennenswert leukozytäre 
Reaktion noch vermissen läßt. In allen übrigen Fällen — auch dann, 
wenn die Entzündungserscheinungen relativ gering sind — haben wir 
von der Abortivbehandlung nur Schaden und eine Verlängerung der 
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Behandlungsdauer durch Komplikationen gesehen. In letzter Zeit wurde 
mehrfach die Prostatamassage bei Gonorrhoikern als eine gefährliche, 
zu Komplikationen führende Manipulation bezeichnet. Dies ist sie tat- 
sächlich, wenn in einem ungeeigneten Zeitpunkt damit begonnen wird. 
Akute, parenchymatöse Entzündungsprozesse mit oder ohne Bildung 
von Abszessen dürfen nicht massiert werden. Sind die akuten Erschei- 
nungen abgeklungen, so sehen wir keinen Grund, von in ihrer Intensität 
sich langsam steigernden Massagen der Prostata abzusehen. Ein Kri- 
terium für die Frage, wie lang die Massagen fortgesetzt werden sollen, 
bietet der Gonokokkennachweis im Exprimat und die zelluläre Zusam- 
mensetzung des Prostatasekretes. Bei Patienten mit chronischer Gonor- 
rhoe und gleichzeitig sexual-neurasthenischen Beschwerden soll man die 
Massagen nicht zu lang fortsetzen, weil erfahrungsgemäß diese durch 
zu lang fortgesetzte Massagen verstärkt werden. Die Fieberbehandlung 
der chronischen Gonorrhoe wird verschieden beurteilt; zur Fiebererzeu- 
gung werden benutzt: I. hohe Vakzinedosen, 2. Pyrifer und 3. Impf- 
malaria. Letztere hat bei der Gonorrhoe die darauf gesetzten Hoffnungen 
nicht ganz erfüllt; abgesehen hiervon halten wir die Impfmalaria in der 
Gonorrhoebehandlung für eine etwas heroische Methode. Die besten Re- 
sultate sahen wir noch von der Pyriferbehandlung, während die maximale 
Vakzinebehandlung mit ihren, den Fiebertypus der Impfmalaria nach- 
ahmenden Temperatursteigerungen keine Vorteile bietet. Auf jeden Fall 
darf Fiebertherapie nur stationär und nie ambulant durchgeführt werden. 


Syphilis: Bis in die letzte Zeit hinein wollte der Vorwurf von 
salvarsangegnerischer Seite nicht verstummen, daß durch die Salvarsan- 
therapie das Zustandekommen der Neurolues begünstigt würde. Auf Grund 
neuerer, sehr umfangreicher Statistiken darf diese Ansicht als endgültig 
widerlegt gelten. 

Auf der anderen Seite hat die Ansicht, daß durch ein Verzetteln 
kleiner Dosen dem Zustandekommen einer Neurolues Vorschub 
geleistet wird, viel Wahrscheinlichkeit für sich. In den letzten Jahren 
wurde die Frage nach den Immunitätsverhältnissen im Verlauf der 
Syphilis eifrig diskutiert. U. a. wurde auch empfohlen, bei seroresistenten 

ällen eine Hebung der Immunitätslage durch unspezifische Reiztherapie 
(Eigenblutinjektionen, Höhensonnenbestrahlungen) und damit Umschlag 
der Seroreaktion zu versuchen. Abgesehen von der Tatsache, daß wir 
trotz zahlreicher klinischer und tierexperimenteller Beobachtungen weit 
davon entfernt sind, die Immunitätsverhältnisse im Verlauf der Lues 
zu übersehen, haben die an der Münchener Klinik nach dieser Richtung 
hin unternommenen Versuche zu keinem praktisch verwertbaren Re- 
Sultat geführt. 

Hinsichtlich der Behandlung sybhilitischer Frauen während 
der Gravidität geht die Meinung der verschiedenen Schulen ausein- 
ander. Einig ist man sich in der Notwendigkeit der Behandlung als sol- 
cher während der Gravidität; Meinungsverschiedenheiten dagegen be- 
stehen hinsichtlich der Frage des Kurmaßes, der Art der anzuwendenden 
Mittel und des Zeitpunktes (erste und zweite Schwangerschaftshälfte?). 
Eng verknüpft mit diesem Fragenkomplex ist die Bewertung der WaR 
innerhalb der Schwangerschaft. Auf der einen Seite schließt eine auch 
mehrmals negative WaR keineswegs bei einer früher luisch infizierten 
Frau die Behandlungsnotwendigkeit aus, und andererseits verpflichtet 
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eine einmalige, positive Reaktion (unspezifische Hemmung) bei anamne- 
stisch und klinisch negativem Befund noch nicht zur Einleitung einer Kur. 
Auf Grund statistischer Erhebungen weiß man, daß eine syphilitische 
Frau, welche zwischen dem 4.— 20. Jahr post infect. gravid wird, mehr 
syphilitische Kinder als gesunde gebiert, wenn während der Gravidität 
nicht behandelt wird. Dieser Satz hat Geltung ohne Rücksicht auf den 
Ausfall der WaR und die frühere Behandlung. Selbst bei anscheinend 
gelungener Abortivkur wir man eher eine prophylaktische und viel- 
leicht überflüssige Kur während der Gravidität durchführen, als sich 
dem Vorwurf aussetzen, die Geburt eines kongenital syphilitischen 
Kindes durch mangelhafte Behandlung der Mutter verschuldet zu haben. 
In der ersten Hälfte der Schwangerschaft behandeln wir kombiniert 
(Neosalv. und Bi), in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft dagegen 
begnügen wir uns mit Neosalv. allein. An Stelle der vielfach empfoh- 
lenen, kontinuierlichen Behandlung führen wir Kuren mit 6—8 wöchent- 
lichen Pausen durch. Handelt es sich um eine dostkonzeptionelle Infektion, 
so wird auch in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft intensiv behandelt. 

Es ließen sich noch verschiedene Fragen bezüglich der Malaria- 
therapie, der Bewertung der Liquorbefunde für die einzuschlagende 
Therapie u. a. besprechen. Wir wollen uns jedoch im Hinblick auf die 
Verhältnisse der Allgemeinpraxis auf das bereits Besprochene beschrän- 
ken, da in der Regel in diesen speziellen Fragen der Rat eines Fach- 
kollegen oder der Klinik eingeholt wird. 


III. 
Irrtümliches. 


Wie schon eingangs betont, stellt das in diesem Abschnitt Be- 
sprochene das Negativ der im ersten Teil ausführlich gebrachten Fragen 
dar. Aus Gründen der Raumersparnis werden daher nur einige der uns 
am wichtigsten erscheinenden Irrtümer ergänzend kurz angeführt. 


I. Dermatotherapie. 


Zwei Kardinalirrtümern begegnet man immer wieder: ı. dem Ver- 
such, in jedem Falle mit einer ‚„schulmäßigen‘‘ Behandlung und wenigen 
Standardrezepten auszukommen, und 2. dem Gegenteil von diesem: dem 
ziellosen Herumprobieren, Erfinden neuer Arzneikombinationen und Ver- 
wendung pharmazeutisch undurchsichtiger „Fertigsalben‘‘. Stets soll der 
klinische Befund als Wegweiser für die symptomatische Indikation dieser 
oder jener Methode oder Pharmakons dienen, und stets müssen beson- 
dere, in der Individualität des Patienten gelegene Faktoren berücksichtigt 
werden. Schlimmer noch als schulmäßiges Schematisieren ist das wahl- 
lose Herumprobieren und der Glaube, daß das Neueste auch das Beste 
sei. Gerade auf dem Gebiet der Salbenfabrikation herrschen in dieser 
Beziehung erhebliche Mißstände. Vielfach ebnen sogar aus ärztlicher 
Feder stammende ‚Bewährungsarbeiten‘‘ der medizinischen Presse diesen 
Mißständen den Boden. Nichts ist schwerer, als ein wirklich objektives 
Urteil über den Wert oder Unwert einer Salbenkombination abzugeben; 
unerläßliche Voraussetzung einer vorurteilslosen Bewertung sind genügend 
große und unter Heranziehung eines zweckentsprechenden Vergleichs- 
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materials durchgeführte Versuchsreihen. Man sehe sich daher auch an, 
von welcher Stelle die Empfehlung ausgeht, und ob es nicht Namen sind, 
die heute für dies und morgen für jenes Präparat eine Lanze brechen. 

Ein vielfach begangener Fehler ist die Nichtberücksichtigung von 
Angaben des Patienten, daß seine Haut z. B. Fett, Pflaster oder irgend- 
ein Medikament nicht verträgt. Diesen Äußerungen gegenüber darf 
man nicht um jeden Preis seinen Willen durchsetzen wollen, da manche 
Patienten tatsächlich die genannten Präparate nicht vertragen und mit 
einer Reizung und Verschlimmerung der Dermatose antworten. Ebenso 
ist es nicht richtig, einen Wechsel ın der Lokalbehandlung eintreten zu 
lassen, solange die bisherige Medikation sich als wirksam und heilungs- 
fördernd erweist. Vielfach quittiert die Dermatose die wohlgemeinte Ab- 
sicht, durch einen Wechsel in der Therapie eine beschleunigte Heilung zu 
erzielen, mit einer Verschlechterung. 

Nachdrücklichst sei nochmals auf die Indikation der einzelnen, lokalen 
Behandlungsmethoden (Puder, feuchter Verband, Salbe, Paste usw.) hin- 
gewiesen, wie sie in dem Abschnitt Grundsätzliches besprochen wurden. 
Auf diesem Gebiet werden erfahrungsgemäß die meisten Fehler begangen. 

Als ein Kunstfehler ist es zu bezeichnen, wenn versucht wird, noch 
„arbeitende“ Narben mittels chirurgischer Methoden verbessern zu 
wollen. Wie lange eine Narbe als frisch anzusprechen ist, hängt von der 
Natur des Grundprozesses und individuellen Faktoren ab. Selbst Gefäß- 
neubildungen innerhalb wulstiger Narben sind der spontanen Rückbildung 
fähig; mitunter benötigt eine Narbe, insbesonders nach Verbrennungen, 
über ein Jahr und mehr, um ihre endgültige Gestalt anzunehmen. In der 
Zwischenzeit sind lediglich konservative Maßnahmen angezeigt (Kata- 
plasmen, vorsichtige Massagen, Diathermie, Pepsin-Dunstverbände) ; aber 
auch damit darf weder zu früh noch zu spät begonnen werden. Wird 
eine hypertrophische, noch nicht zur Ruhe gekommene Narbe exzidiert, 
so ist, selbst bei prophylaktischer Röntgenbestrahlung, fast regelmäßig 
wiederum eine hypertrophische Narbe die Folge. 

Ebenso ist es falsch, dunkle Pigmentnävi (dunkelbraune oder 
blauschwarze, in die Haut eingelagerte oder dieselbe überragende Tumoren) 
aus rein kosmetischen Gründen zu entfernen. Ohne Rücksicht auf die an- 
gewandte Methode wird hierdurch der Kranke der Gefahr eines me- 
tastasierenden Melanosarcoms ausgesetzt. Mitunter liegen zwischen dem 
Eingriff und der Melanosarkomatose mehrere Jahre. Eine Entfernung 
derartiger Pigmentmäler ist erst dann gerechtfertigt, wenn die kleinen 
Pigmenttumoren eine Neigung zum Größerwerden zeigen. Ihre Ent- 
fernung ist alsdann Angelegenheit des Chirurgen. 

Sehr häufig begegnet man Irrtümern bei der Anwendung von 
Arsenpräparaten. Früher galt als Indikation zur As-Therapie schon 
das Vorhandensein einer Dermatose allein, wenn dieselbe auf lokal- 
therapeutische Maßnahmen hin sich nicht besserte. Arsen ist bei jenen 
Hautkrankheiten angebracht, die einen torpiden Verlauf zeigen und eine 
bessere Durchblutung der Hautdecke erwünscht scheinen lassen; ferner 
bei den mit Hauterscheinungen vergesellschafteten Erkrankungen des 
hämatopoetischen Apparates und einigen hinsichtlich ihrer Genese nicht 
geklärten, den Granulationsgeschwülsten zuzuzählenden Affektionen 
(Mykosis fungoides). Hingegen wäre es falsch, bei akut-entzündlichen, 
flächenhaften Prozessen As zu verabreichen. Auch bei den sehr häufig 
besonders gut auf eine As-Medikation ansprechenden Dermatosen, dem 
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Lichen ruber und der Psoriasis, muß eine schematische As-Verordnung 
vermieden werden. Insbesonders ist von Arsen bei jenen Psoriatikern ab- 
zusehen, deren Dermatose mit der Bildung von zirkumskripten Keratosen 
(besonders bei röntgenbestrahlten Fällen) einhergeht, weil erfahrungs- 
gemäß das As die Hyperkeratosen noch verstärkt und die Umwandlung 
derselben in Karzinome begünstigt. Recht häufig begegnet man auch 
Fehlern in bezug auf die Dosierung. Während man bei Ekzematikern 
meistens mit den üblichen, kleinen Mengen auskommt, bedarf esbeim Lichen 
ruber und der Mycosis fungoides größerer, mitunter sogar die Höchst- 
gabe überschreitender Dosen, um eine Wirkung zu erzielen. In diesem 
Zusammenhang sei bemerkt, daß an Stelle der As-Verordnung beim 
Lichen ruber die intramuskuläre Applikation von Wismut treten kann. 
Die Erfolge bleiben nicht hinter den mit Arsen gemachten Erfahrungen 
zurück und außerdem wird die bei längerer As-Verordnung unerwünschte 
schiefergraue Pigmentation vermieden. 

Weiterhin begegnet man Irrtümern bei der Beratung von Haut- 
kranken, welche ihrer Dermatose wegen einen Badeort aufsuchen wollen. 
Im allgemeinen kann man sagen, daß man Kranken mit sehr irritabler 
Haut (Ekzematiker) keinen guten Dienst erweist, wenn man sie ohne 
besondere, durch das Vorhandensein anderweitiger Organerkrankungen 
bedingte Gründe in Bäder schickt, in denen Hautkranke nur ungern 
gesehene Gäste sind. Eine Reihe von Bädern (Aachen, Nenndorf, Baden- 
Wien, Dürckheim, Levico) sind in besonderem Maße von Hautkranken 
frequentiert, und dementsprechend ist mit Hinsicht auf ihre dermato- 
logische Indikation auch die Gewähr geboten, daß außer den Kurmitteln 
eine sachgemäße Behandlung des Hautleidens durch Fachärzte möglich 
ist. Patienten mit allergischen Ekzemen, urtikariellen Affektionen, Lichen 
ruber empfinden einen Klimawechsel (Höhenklima, Süden) oft als große 
Erleichterung. Sicherlich darf neben der Wirkung der speziellen Kurmittel 
nicht der günstige Einfluß eines Milieuwechsels und des Losgelöstseins 
aus der gewohnten Umgebung vergessen werden. 


Von den einzelne Dermatosen betreffenden Irrtümern seien, in Er- 
gänzung zu dem im ersten Abschnitt Besprochenen, nur noch zwei heraus- 
gegriffen: I. Behandlungsfehler beim Lupus erythematodes, und 
2. bei der Acne vulgaris. 

Durch unsachgemäße Behandlung kann Lupus erythematodes-Kranken 
schwerer Schaden (Übergang in die disseminierte, prognostisch ungün- 
stige Form) zugefügt werden, wenn im akuten Stadium die lokaltherapeu- 
tischen Maßnahmen zu eingreifend gewählt werden. Infolge der Anwen- 
dung von Ätzmitteln, Quarzlichtbestrahlungen, kombinierte Jod-Chinin- 
therapie kann es zu der prognostisch dubiösen, disseminierten Form 
kommen. Erst wenn die akut-entzündlichen Vorgänge abgeklungen und 
ein gewisser Stillstand eingetreten ist, darf die lokale Behandlung der 
Lupus erythematodes intensiver werden. Resorzin, Salizylsäure, Queck- 
silber und Ichthyol, sei es in Form von Salben, Pasten oder Pflastern 
rechnen wir bereits zu den differenten und anfänglich zu meidenden 
Mitteln, obwohl von anderer Seite dieselben bei frisch entzündlichen Fällen 
empfohlen werden. Wir sind bestrebt, anfangs jede lokale Reizung zu 
vermeiden und begnügen uns mit der Verordnung von absol. Alkohol 
(mehrmals am Tag betupfen) und gewöhnlichem Zinkpuder; gleich- 
zeitig halten wir die Kranken an, atmosphärische Reize, wie Licht, 
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stärkere Besonnung, Wind, Kälte, Nässe und rasche Temperaturwechsel 
zu vermeiden. Hat man bei einem frischen Fall die akuten Entzündungs- 
erscheinungen unter der Alkohol-Puderbehandlung abgewartet, so be- 
ginnen wir mit der Goldtherapie; wir bevorzugen wegen seiner guten 
Verträglichkeit Lopion. Nicht alle Fälle sprechen gleich gut an. Ist Still- 
stand eingetreten und fehlen akut-entzündliche Erscheinungen, so be- 
handeln wir mit Kohlensäurešchnee. Geht man bei mäßigem Druck über 
eine Applikationszeit von maximal 30 Sekunden nicht hinaus, so resul- 
tieren kaum oder nur oberflächliche Narben. Wir geben dieser einfachen 
Behandlungsmethode vor allen anderen den Vorzug. Es ist unserer 
Auffassung nach ein therapeutischer Irrtum, die Heilung des 
Lupus erythematodes durch eine forcierte Behandlung be- 
schleunigen zu wollen. 


Sehr häufig werden im Verlauf der Aknebehandlung Fehler be- 
gangen; in erster Linie ist einem Schematismus der Behandlung (Höhen- 
sonne, Hefe, Schälpasten) zu widerraten. Die einzelnen Akneformen ver- 
halten sich gegenüber der lokalen Behandlung verschieden. Das gleiche 
gilt für die nicht zu vernachlässigende Allgemeinbehandlung. Letzt- 
genannte wird in der Wahl der einzuschlagenden Methoden durch die 
Beachtung des Gesamtstatus bestimmt: Anämie, spastische und atonische 
Opstipation, Dyspepsie, Sekretionsanomalien des Magens, Entwicklungs- 
zyklus (Pubertät und nachfolgende Jahre, Menstruationsstörungen), endo- 
krine Störungen unter besonderer Beachtung der Kompensationsfälle, 
Status seborrhoicus u. a. Viel Schaden kann das Manipulieren mit dem 
Komedonenquetscher anrichten. Selbst unter Berücksichtigung der Grund- 
regel: nur nicht entzündliche Komedonen mit dem Instrument auszu- 
drücken, kann es zu Verschlimmerungen kommen; dies ist besonders bei 
jenen Kranken der Fall, die neben anscheinend nicht entzündlichen 
Komedonen Follikulitiden und Knotenbildungen in der Haut aufweisen. 
Vielfach sind auch die an der Oberfläche eine reaktionslose Follikelmündung 
(Komedo) zeigenden Talgdrüsen in der Tiefe entzündet. Zweckmäßiger 
und schonender ist die subkutane Schlitzung derartiger Talgdrüsen vom 
Drüsenausführungsgang aus mittels eines feinen Aknemesserchens nach 
Moncorps. Hiernach ist eine sichtbare Narbenbildung nicht zu befürchten. 
Ist es zur Bildung tieferer Einschmelzungsinfiltrate gekommen, so darf 
nicht gewartet werden, bis es zum Durchbruch nach der Oberfläche 
kommt; es muß vielmehr durch eine Stichinzision (Star- oder Skarifi- 
ziermesserchen) vorher dem Eiter Abfluß geschafft werden. Andernfalls 
kommt es zu blatternartigen, auffälligen Narben. 


B. Venerotherapie. 


Mit Hinsicht auf das im Abschnitt Grundsätzliches Gesagte können 
wir uns kurz fassen und haben nur einige wenige Punkte zu besprechen. 


Gonorrhoe: Ganz irrig und häufig nicht nur für den Patienten allein 
(Scheinheilung [Infiltrate], Aufheben des Koitusverbotes) verhängnis- 
voll ist die Anschauung, durch Harnröhreninjektionen unter Verwendung 
höher konzentrierter Lösungen die Heilung einer Gonorrhoe erzwingen 
zu wollen, wenn nach mehrwöchentlicher schulmäßiger Behandlung immer 
noch Gonokokken nachweisbar sind. Ist der Praktiker nicht in der Lage, 
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eine die Rezidive erklärende Komplikation nachzuweisen, so muß die 
Ansicht eines Fachkollegen eingeholt werden. Fast regelmäßig wird es 
gelingen, den Grund für die Rezidive zu eruieren. Mitunter aber, wenn 
der Kranke auf ärztlichen Rat hin längere Zeit höher konzentrierte Silber- 
lösungen gespritzt hat, liegt der Grund für die Rezidive zum größten 
Teil in dieser unzweckmäßigen Maßnahme. In solchen Fällen tut man 
gut, zunächst für einige Wochen jegliche Harnröhreninjektionen durch 
den Patienten selbst zu verbieten, um der in ihrer Vitalität geschädigten 
Schleimhaut Zeit zu geben, sich von den dauernden chemischen Traumen 
zu erholen (Behandlungspause). Man kann versuchen, durch Einführen 
von 2% Pellidol-Schmelzstäbchen in dieser Zeit der Erholung diesen 
Vorgang zu unterstützen. Die Einschaltung von Behandlungspausen er- 
weist sich nicht nur bei der männlichen Gonorrhoe, sondern in ähnlich 
gelagerten Fällen auch bei der Gonorrhoe der Frauen und bei der Vulvo- 
vaginitis infantum als zweckmäßig. Vielfach tritt, sofern es sich wirklich 
nur um die Folgen einer zu eingreifenden Schleimhaut-Lokalbehandlung 
und nicht um die Verkennung irgendwelcher Komplikationen (parau- 
rethrale Gänge, Adnexerkrankungen, Infiltrate u. ä.) gehandelt hat, unter 
dem Einfluß einer vernünftigen Lokalbehandlung im Anschluß an eine 
solche Behandlungspause in verhältnismäßig kurzer Zeit Heilung ein. 


Syphilis: Wenn auch unter Berücksichtigung des Einzelindividuums 
bei rezenter Lues ein gewisser Schematismus der Behandlung (Einzel- 
gabe, Kurmaß, Behandlungspausen) am Platz ist, so muß andererseits 
vor einer schematisierten Verwendung von Salvarsanpräparaten bei syphi- 
litischer Erkrankung innerer Organe und des Nervensystems gewarnt werden. 
Es würde dem Sinn unserer Arbeit widersprechen, wollten wir hier auf 
Einzelheiten eingehen. 

Allgemein kann gesagt werden, daß neben der spezifischen Behandlung 
rein symptomatischen Maßnahmen eine wichtige Rolle zukommt. Besondere 
Vorsicht ist bei Patienten am Platz, welche wegen einer luischen Affek- 
tion des Gefäßsystems einer spezifischen Behandlung unterzogen werden 
sollen und die Dekompensationssymptome von seiten des Herzens auf- 
weisen; insbesondere sei daran erinnert, daß bei Kranken mit Angina 
pectoris Neosalvarsaninjektionen stenokardische Anfälle auszulösen ver- 
mögen. Im Vordergrund der Behandlung steht zunächst die symptomatische 
Beeinflussung des Status anginosus und erst in zweiter Linie die spezifische 
Behandlung; in jedem Fall muß man versuchen, sich vorsichtig in die 
Behandlung einzuschleichen. Gibt der Kranke am Tage der Injektion 
stärkere Beschwerden an, so verzichten wir lieber auf die Vornahme der 
Injektion und verordnen symptomatische Mittel (Erythroltetranitrat u.ä.), 
als daß wir das Risiko eines durch die Neosalvarsaninjektion ausgelösten, 
stenokardischen Anfalls auf uns nehmen. Auch vergesse man nicht, daß 
es das Jod als Heilmittel gibt. 


Manche der von uns besprochenen Dinge mögen dem Leser als der 
Besprechung überflüssige Binsenwahrheiten erscheinen und andererseits 
mögen manche Fragen offen geblieben oder gar nicht gestreift worden 
sein. In erster Linie lag uns daran, die Eigenheiten therapeutischer 
Probleme unseres Sondergebietes aufzuweisen und zugleich nach- 
drücklich die enge Verbundenheit mit fast allen übrigen Diszi- 
plinen der Medizin zu betonen. 


1932, IV A. v. Lichtenberg, Die Sphinktersklerose usw. 33 


Literatur: 

Bettmann S.: Therapeutische Irrtümer in Schwalbe: G. Thieme Lpz. 1922 S. 127. — 
Boas H.: Die Prophylaxe der angeborenen Syphilis. Hdb. d. Haut- u. Geschlkrkht. Bd. 19 
S. 327. — Boas I.: Ärztliche Diätfehler. Fortschritte d. Therapie 1930, S. 584. — Luithlen: 
Vorlesungen über die Pharmakologie der Haut. Julius Springer 1923. — Michael M.: 
Allergische Berufskrkht. Klin. Wschr. 1931, Nr. 47 u. 48. — Moncorps: Ziele, Wirkungs- 
weisen und Leistungen dermatol. Heilmethoden und Pharmaka. Ds. Ztschr. 1929 August- 
heft. — Ders.: Kohlenhydratstoffwechsel und Haut. Ds. Ztschr. 1931 Aprilheft. — Ders. 
Subkutane Schlitzung der Talgdrüsen, eine Behandlungsmethode der Acne vulgaris. 
Münch. med. Wschr. 1929, S. 997. — Ders.: Ernährungstherapie bei Hautkrankheiten. 
Ärztl. Rundschau 1931, Nr. 19. — Ders.: Über den Wert d. sogen. kochsalzfreien Diät. 
(Therapeutische Umfrage). Derm. Wschr. 1932, Nr. 14. — Perutz A.: Die Pharmako- 
logie der Haut. Hdb. d. Haut- u. Geschlechtskrkht. Bd. 5, Teil 1, S: 1. — Ders. : Die 
Harnröhrengonorrhoe des Mannes. Bücher d. ärztl. Praxis, Nr. 28. J. Springer 1931. — 
Schäffer-Zieler-Siebert: Behandlung der Haut- und Geschlechtskrkht. 7. Aufl. Urban u. 
Schwarzenberg 1929. — Schumacher C.: Beitrag zur Verhütung von Salvarsanschäden. 
Münch. med. Wschr. Jg. 70, S. 175. — Stein R. O.: Die Therapie der Acne vulgaris. 
Die ärztl. Praxis 1927, S. 241. — Urbach E.: Hautkrkht. u. Ernährung. Wien Maudrich 
1931. — Wirz: Die Bekämpfung des toxischen (Salvarsan-) Kollaps. Münch. med. 
Wschr. 1930, S. 1225. — v. Zumbusch : Prognose d. kongenit. Syphilis. Hdb. d. Haut-u. Ge- 
schlechtskrkht. Bd. 19, S. 279. — Ders.: Richtlinien über wirtschaftl. Verordnungsweise. 


Die Sphinktersklerose, 
ein wichtiges Syndrom bei Harnretentionen. 


Von Prof. Dr. A. v. Lichtenberg. 
(Aus der Ulrologiscien Abteilung des St. Hedwigs-Krankenhauses, Berlin). 


Eine genauere diagnostische Erfassung der Entleerungsstörungen der 
Blase wird in der Praxis schon deshalb nur selten erfolgen, weil die Mög- 
lichkeiten dieser Störungen nur wenig bekannt sind. Im allgemeinen 
schiebt man die verschiedensten Formen der Harnretention auf die Er- 
krankung der Prostata, insbesondere auf die Prostatahypertrophie, selten 
denkt man an die Störungen der Innervation und so gut wie nie daran, 
daß auch Erkrankungen des Blasensphinkters gleichartige klinische Er- 
scheinungen hervorrufen können. Wie in vielen anderen Gebieten der 
Medizin, sieht man auch hier, daß die EinheitlichkeitderSymptomato- 
logie die diagnostische Beurteilung ganz wesentlich erschwert 
und so der Verbreitung klinischer Erkenntnisse hindernd im Wege steht. 
Die chronische inkomplette Harnretention ist bei allen mechanischen, 
neurogenen und myogenen Störungen der Blasenentleerung derart im 
Vordergrund, beherrscht das Krankheitsbild dermaßen, daß ein Heraus- 
arbeiten weiterer symptomatologischer Einzelheiten dem Praktiker als 
überflüssig erscheint, trotzdem gerade auf diesem Gebiet die genaue Be- 
stimmung einer solchen Störung von größter Wichtigkeit und Bedeutung 
für die Behandlung und für die Prognose ist. 

Es ist zuzugeben, daß es uns derzeit noch Schwierigkeiten bereitet, 
die pathologisch-physiologischen Vorgänge bei den verschiedenen Formen 
von Harnretention bis in die Einzelheiten zu klären. Man sieht die Schwie- 
rigkeiten bereits, wenn man diese Vorgänge bei der Prostatahypertrophie 
erklären will, die doch von vornherein recht einfach erscheinen. Daß es 
sich dabei nicht um eine bloße mechanische Verlegung des Blasenausganges 
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handelt, ist heute als allgemein bekannt anzunehmen. Die Verschiedenheit 
der klinischen Erscheinungsformen bei diesen Retentionen weist darauf 
hin, daß der Kern des Problems in der pathologischen Physiologie 
der Blasenmuskulatur liegen muß. Man sieht in einem Teil der Fälle 
eine starke Hypertrophierung der Muskulatur, in einem anderen Teil 
ganz dünne Blasenwandung. In dem ersten Fall finden wir, daß die Harn- 
entleerung in der Form der chronisch inkompletten Retention in Er- 
scheinung tritt, und daß das vollständige Versagen der Blasendynamik 
das Endstadium der Krankheit bezeichnet. Im anderen Falle tritt dieses 
Ereignis plötzlich und unvermittelt schon zu einer verhältnismäßig frühen 
Krankheitsperiode ein. Die frühere, von Guyon befürwortete Einteilung 
der Prostatahypertrophie in ein erstes, zweites und drittes Stadium, je 
nach dem Grade der Harnstörung, ist also unhaltbar, weil das Krankheits- 
geschehen weitgehendst von angeborenen konstitutionellen Eigenschaften 
der Blasenmuskulatur abhängig zu sein scheint. Das Gegenspiel des 
Detrusors und des Sphinkters wird, falls es gestört ist, in demjenigen 
Maßstab kompensatorisch gestützt, in dem konstitutionell bedingte Mög- 
lichkeiten für die Kompensation vorhanden sind; sind sie gering, so ver- 
sagt die Funktion schon früh; sind sie in besonders ausgeprägtem Maß- 
stab vorhanden, so braucht selbst bei vorgeschrittener Erkrankung noch 
keine merkbare Störung in Erscheinung zu treten. Aus diesen Erwägun- 
gen ersehen wir, wie schwankend die Grundlage ist, welche uns durch 
die rein symptomatologische Betrachtung der Harnretention geliefert wird. 

Die dominierende Rolle bei diesen Störungen muß dem 
Schließmuskel zugeschrieben werden, an welchem die Schädigung 
für gewöhnlich und in erster Linie sich anzusetzen pflegt. Mehr passiv 
und im Sinne der Ausgleichung der Funktion muß der Detrusor ein- 
treten. Bei der Prostatahypertrophie ist die Störung am Schließmuskel 
durch die anatomischen Beziehungen zwischen dem Adenom und der 
Muskulatur bedingt. In diesem Sinne ist die Störung hier in der Tat 
eine mechanische, aber nicht etwa in dem Sinne, wie man es im allgemeinen 
angenommen hat, daß das Adenom selbst als Hindernis — etwa als Ver- 
engerung für den Harnausfluß — in Erscheinung. treten könnte. Durch 
die häufig vorhandenen entzündlichen Momente tritt auch bei der Prostata- 
hypertrophie zu der mechanisch-myogenen noch die neurogene Störung 
hinzu und verursacht, daß durch die hierdurch bedingten reflektorischen 
Vorgänge (Spasmen) die Einheitlichkeit des Krankheitsbildes weitere Ein- 
schränkung erleidet. Bei den rein neurogenen Formen der Harnretention, 
wie bei der Tabes, der multiplen Sklerose, manchen Formen der Spina 
bifida occulta usw. handelt es sich im wesentlichen um eine Störung des 
Wechselspiels zwischen beiden Muskelgruppen, um Störungen, die man 
fast als „Ataxie der Blase“ bezeichnen könnte. 

Ganz außerordentlich selten sind die Formen, die man als reine 
Lähmungsformen determinieren kann. Diese treten dann nicht als Re- 
tention, sondern als Inkontinenz in den Vordergrund, können also bei 
unseren heutigen Ausführungen völlig ausgeschaltet werden. 

Eine Mittelstellung gebührt denjenigen Krankheitsformen, bei denen 
Retention mit Inkontinenz gepaart ist. Hierher gehört die sakrale 
Inkontinenz bei der Spina bifida occulta und die Ischuria paradoxa, der wir 
bei den Lähmungsblasen begegnen und bei denjenigen Formen akuter 
Retention, die infolge Mangel jeder Kompensationsmöglichkeit zu plötz- 
licher totaler Atonie der Muskulatur führen. 
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Die myogene Gruppe der Harnretention ist diejenige, die man unter 
dem klinischen Bilde der „S phinktersklerose‘ zusammenfaßt. In der 
älteren Literatur finden wir das Krankheitsbild der Prostata-Atrophie er- 
wähnt, ferner einen Zustand, den die Franzosen als Prostatisme sans 
prostate bezeichnen. Das sind Fälle, bei denen man, durch die Analogie 
der Symptome verleitet, eine prostatische Retention annahm, und wobei 
es sich bei der Operation herausstellte, daß für diese Annahme jede Grund- 
lage gefehlt hat. Man wollte enukleieren und es war kein Adenom da. 
Heute wissen wir, daß diesen Zuständen eine Erkrankung des Schließ- 
muskels zugrunde liegt, welche wohl sekundär mit der chronischen Ent- 
zündung der Vorsteherdrüse zusammenhängt, im Grunde genommen aber 
als eine wohl definierbare Muskelkrankheit bezeichnet werden kann. 

Auch hier wie bei der Prostatahypertrophie ist für die Pathogenese 
der Erkrankung die topographisch-anatomische Wechselbeziehung zwischen 
Prostata und Schließmuskel maßgeblich; denn durch diese Beziehung ist 
die Möglichkeit gegeben, daß eine chronische Entzündung der Vorsteher- 
drüse auf die Schließmuskel übergreifen kann. Die vielen Drüsenschläuche 
der Prostata sind größtenteils in den Schließmuskel eingebettet, und dieser 
überdeckt die Drüse außerdem. Aus den schönen Rekonstruktionen von 
M. E. Wesson ist die innige Verflochtenheit der beiden Organe ersichtlich. 
Auf eine weitgehende Beeinträchtigung der Muskulatur bei allen Ent- 
zündungen der Vorsteherdrüse deuten auch die Miktionsstörungen hin, 
die jede akute Entzündung der Vorsteherdrüse begleiten. In diesen Fällen 
genügt schon die Hyperämie oder das kollaterale Odem, um Störungen 
bis zur akuten kompletten Retention hervorzurufen. Bei der chronischen 
Entzündung durchsetzt die kleinzellige Infiltration die Muskulatur, zer- 
stört die muskulären Elemente, führt zuweilen sogar, wie es uns aus 
einer Reihe von Probeexzisionen bekannt ist, zu einer bindegewebigen 
narbigen Veränderung des Schließmuskels, welcher unter Umständen bis 
auf geringe Reste zerstört und bindegewebig ersetzt werden kann. Dieser 
pathologisch-anatomische Zustand ist es, der mit Fug und Recht als 
Sphinktersklerose bezeichnet werden kann. Die Sphinktersklerose ist 
also eine auf chronischer entzündlicher Grundlage sich entwik- 
kelnde Erkrankung des Blasenschließmuskels, welche ätiologisch 
mit chronisch-entzündlichen Veränderungen der großen männ- 
lichen Adnexe in Beziehung gebracht werden muß. 

Die Folge dieser Veränderung ist die Funktionsstörung des Schließ- 
muskels, die Sphinktersiarre, die zu einer mehr minder ausgiebigen 
Harnretention führt. Die Erkrankung, die wir als Sphinktersklerose be- 
zeichnen, ist charakterisiert: ätiologisch durch die chronische Entzündung 
der Prostata und Samenblase, anatomisch durch die infiltrative degenerative 
Umwandlung der Schließmuskulatur und funktionell durch eine chronisch 
inkomplette Retention. Diese Retention ist, der Natur ihrer Entstehung 
entsprechend, stets infiziert. Die besondere Bedeutung einer solchen 
Erkrankung liegt darin, daß sie, über die lokal bedingte Störung der 
Harnentleerung hinaus, Ursache auf die oberen Harnwege übergreifender 
entzündlicher Prozesse werden kann, und dadurch sekundäre Erkran- 
kungen der Niere verursacht, die ihrerseits die schwersten Folgen 
zeitigen können. Daß das Erkennen einer solchen Erkrankung von größter 
Bedeutung ist, liegt auf der Hand. Ihre größte Gefahr liegt darin, daß 
bei dem ganz besonders chronischen Verlauf sie erst erkannt werden 
könnte, wenn die günstige Zeit für ihre Beseitigung bereits vorüber ist. 

3* 
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Der Kliniker beurteilt heute alle Formen der Harnretention nicht 
nach dem Maßstabe der lokalen Veränderungen; ob ein Prostata-Adenom 
groß oder klein ist, hat kaum eine Bedeutung für die therapeutische 
Indikationsstellung, im Vergleich mit der Bewertung der sekundären Stö- 
rungen, die durch sie an den harnbereitenden und harnableitenden Or- 
ganen verursacht worden sind. Die Systemzusammenhänge, die den Ver- 
lauf dieser Krankheiten bestimmen, treten in diesen Fällen ganz klar 
zutage. Wenn zu einer chronischen Entzündung der Adnexe die unvoll- 
ständige Entleerung der Blase sich hinzugesellt, haben wir es mit der Er- 
krankung des Sphinkters zu tun, und es ist jede Sorgfalt zu verwenden, 
um eine solche Störung zu beseitigen. Diagnostisch kommt daher der 
Bestimmung des sogenannten Resturins eine große Bedeutung zu, da 
wir durch das Vorhandensein desselben darauf hingewiesen werden, daß 
eine Erkrankung der Schließmuskulatur bereits vorliegt. 

Diese Erkrankung braucht natürlich nicht immer in einem Stadium 
zu sein, in dem die anatomischen Veränderungen bereits irreversibel sind. 
Zum Glück geht die Funktionsstörung der Endentwicklung der anato- 
mischen Umformung in den meisten Fällen voraus. Es genügt das mit 
der kleinzelligen Infiltration gepaarte chronische Ödem bereits dazu, um 
die Funktion zu stören. In diesem Stadium erzielt man mit einer energi- 
schen, lange fortgesetzten Behandlung der Adnexentzündung noch recht 
gute Resultate. Daß die Behandlung zum Ziele führt, können wir an der 
Abnahme und am Verschwinden des Resturins ermessen. Wollen wir aber 
verhindern, daß der frühere Zustand wiederkehrt, so muß auch die Be- 
seitigung der chronischen Drüsen- und Harninfektion nach Möglichkeit 
angestrebt werden. Bewährt hat sich bei diesen Zuständen die lokale Be- 
handlung der erkrankten Drüsen mit der rektalen Diathermie, in Ver- 
bindung mit Moor-, Fango- oder Torfpackungen, mit protrahierter Ver- 
wendung von Dauerklysmen mit 3—5 Y%igem Ichthyolöl, in Verbindung 
mit dem Nehmen eines Harnantiseptikums. Von den letzteren hat sich 
uns bei postgonorrhoischer Ätiologie das Alkorzin besonders bewährt, 
bei allen sonstigen Formen das Urotropin oder Neotropin oder andere 
ähnliche Mittel. Wie wir darauf wiederholt hingewiesen haben, leistet uns 
bei Kokkeninfektionen das Neosalvarsan intravenös oder das Spirozid 
per os ausgezeichnete Dienste. Zur weiteren Förderung der Resorption 
sind intravenöse Gaben von Jodnatrium oder Septojod zu empfehlen. 
Unterstützt wird diese Behandlung durch periodische Entleerungen und 
Spülungen der Blase. Die konservative Behandlung soll in jedem 
Fall versucht werden, bevor man sich zu einer Operation ent- 
schließt, um so mehr, da die Operation auch nur einen Teil des ganzen 
Behandlungsplanes darstellt. Ähnlich wie in der Orthopädie die Verkür- 
zung eines Muskels durch Myo- oder Tenotomie behandelt wird, wird die, 
auch als Kontraktur des Blasenhalses bezeichnete Sphinktersklerose durch 
die Durchtrennung des Schließmuskels, durch die Sphinkterotomie, be- 
handelt. Es wird entweder ein Schnitt durch das ganze Sphinktergebiet 
gelegt oder auch ein Keil aus der Muskulatur exzidiert. Man kann diese 
Operation auch durch die Harnröhre ausführen, indem man durch ge- 
eignete Instrumente Stückchen aus dem Sphinkterring herausstanzt oder 
durch Diathermie herausbrennt (Punch-Operation, H. H. Young), oder aber, 
indem man die Blase durch hohen Schnitt eröffnet und den Einschnitt 
oder die Exzision unter Leitung des Auges mit dem Messer vornimmt. 
Der Schließmuskel ist nach diesen Eingriffen, wenn sie unter richtigen 
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Indikationen und mit richtiger Technik durchgeführt worden sind, wieder 
in der Lage, genügend zu erschlaffen, wodurch die Entleerung der Blase 
nach der Operation eine vollständige wird. 

Mit der Wiederherstellung der Funktion ist aber die größte Gefahr 
der Krankheit abgewendet. Die vorher geschilderte medikamentöse und 
physikalische Therapie führt dann zu vollem Erfolg. Bei den klaren 
ätiologischen Zusammenhängen und bei den guten Erfolgen, welche wir 
bei chronischen Entzündungen der Prostata von der Prostatotomie ge- 
sehen haben, sind wir dazu übergegangen, bei der Sphinktersklerose die 
Sphinkterotomie mit der Prostatotomie zu kombinieren. Der Schnitt durch 
die Schließmuskulatur wird in die Prostata hinein vertieft und die durch- 
trennte Schleimhaut und Muskulatur dabei an die Prostata angesteppt. So 
erhalten wir eine weite Lücke am Blasenhals, deren Grund durch die 
Prostatainzision gebildet und zu deren Epithelisierung eine lange Zeit 
benötigt wird. Die erkrankten periprostatischen Lymphräume werden 
nach der Blase zu drainiert. Durch diese Operation ist das ätiologische 
Moment ebenfalls erfaßt, wodurch die endgültige Heilung mit größerer 
Sicherheit und schneller erfolgt. 

Bei der Sphinktersklerose handelt es sich durchaus nicht um eine 
neue oder seltene Krankheit. Wie wir gesehen haben, läßt sie- sich 
nach jeder Richtung hin scharf erfassen und präzisieren. Trotzdem ist 
ihre Existenz und Bewertung dem Allgemeinpraktiker nur wenig geläufig. 
Die genaue Verfolgung des Krankheitsgeschehens bei den chronischen 
Adnexinfektionen hat die moderne Urologie dazu geführt, diese Krank- 
heitsgruppe von den übrigen Formen der Harnretentionen abzutrennen 
und sie einer zweckmäßigen Behandlung zuzuführen. Möge diese Ver- 
öffentlichung in den , Jahreskursen“ dazu beitragen, daß nun auch der 
Praktiker von der Existenz der Schließmuskelsklerose Kenntnis nimmt. 


Aus der urologischen Abteilung des St. Hedwig-Krankenhauses Berlin. 
Lerende Arzt: Prof. Dr. A, v. Lihtenberg. 


Zur Therapie der Harn-Infektion. 


Von Dr. W.Heckenbach, 
Oberarzt der Abteilung. 


Für den praktischen Arzt sind die infektiösen Prozesse des Harn- 
systems, die den höchsten Prozentsatz aller urologischen Erkrankungen 
beanspruchen, von größter Bedeutung. Die Feststellung, ob die Infektion 
als Grundkrankheit oder als Komplikation derselben anzusprechen ist, 
kann nur durch eine genaue Untersuchung des „Systems“ erfolgen. Unter 
System sind aber nicht die oberen Harnwege, sondern das ganze Harn- 
und Geschlechtssystem zu verstehen. Die Bedeutung der Systempathologie 
wurde durch Prof. v. Lichtenberg auch an dieser Stelle klargelegt (s. April- 
heft 1931). Bei der Beurteilung der Infektion ist es angebracht, die alten 
Bezeichnungen ‚‚aszendierend“ und ‚‚deszendierend‘“ fallen zu lassen und 
sich auf die von v. Lichtenberg angegebene Einteilung in primär hä- 
matogene und urogene Infektion zu stützen. Während die primär hä- 
matogene Infektion bei der Besprechung dieses Kapitels weniger Interesse 
beanspruchen kann, gewinnt die urogene Infektion überragende Bedeutung. 
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Denn durch letztere werden wir auf den primären Herd der Infektion 
innerhalb des Systems, der an der Erkrankung weiterer Organabschnitte 
die Schuld hat, aufmerksam gemacht. Erst wenn wir uns über den Aus- 
breitungsweg der Infektion im klaren sind, haben wir Mittel und Wege, 
um eine rationelle Therapie treiben zu können. Am häufigsten finden 
wir den Ausgangspunkt der Infektion innerhalb des Harnsystems in den 
männlichen und weiblichen Adnexen. Die chronischen Entzündungen 
dieser Organe sind fast für alle entzündlichen Erkrankungen der Harn- 
wege verantwortlich zu machen. Es besteht ein ausgedehntes, mit den 
oberen Harnwegen kommunizierendes Netz von Gefäß- und Lymph- 
bahnen, die die Ausbreitung der Infektion leicht ermöglichen. 

Der praktische Arzt kann, nach einer gewissenhaften Erhebung der 
Anamnese, durch Anwendung der allgemein gebräuchlichen Untersuchungs- 
methoden mit genauer Harnuntersuchung, die neben der chemischen und 
mikroskopischen Untersuchung auch die Mikroorganismen berück- 
sichtigt, durch die rektale bzw. vaginale Untersuchung, in Verbindung 
mit der Untersuchung der Urethra, Scheide, Hoden, beim Manne weiter- 
hin der mikroskopischen Untersuchung der Sekrete der Prostata und der 
Samenblasen, nicht nur eine bessere Auslese derjenigen Fälle, die einer 
spezialistischen Untersuchung unterworfen werden müssen, ermöglichen, 
sondern auch diejenige große Gruppe mitbestimmen helfen, bei denen 
die Erkrankung der Genitalien, insbesondere der Adnexe, als ursächliches 
Moment zu gelten hat. Bei Beachtung der Systemdiagnostik, die sich nicht 
auf die Feststellung einer Organerkrankung beschränkt, sondern alle 
Störungen der Harn- und Geschlechtsorgane im Zusammenhang zu- 
einander klarlegt, müssen die Bezeichnungen ‚Nierenbeckenentzündung, 
Blasenkatarrh‘“ nicht nur als unzulänglich und unzweckmäßig, sondern 
auch als unrichtig erscheinen, da wir es nur in einer verschwindend ge- 
ringen Zahl der Fälle mit primären und selbständigen Erkrankungen zu 
tun haben. Für die Therapie ergibt sich die unausbleibliche Forderung, 
daß auch die Behandlung zweckmäßiger gestaltet werden muß. Eine 
Spülbehandlung ist in der großen Mehrzahl der Fälle überflüssig und nicht 
angezeigt. Vor allen Dingen müssen wir die anatomischen Veränderungen, 
besonders bei den Adnexen, berücksichtigen und den geeigneten Be- 
handlungsmethoden zugänglich machen. Hier leisten die elektrophysika- 
lischen Heilmethoden Gutes. 

Der praktische Arzt ist bei der Diagnostik der Harnwegsinfektionen 
zuerst auf die Untersuchung des Harns angewiesen, die uns viele wichtige 
Anhaltspunkte und auch Aufklärung über viele Punkte geben kann. 
Man darf dabei aber einzelnen belanglosen Bestandteilen keine maß- 
gebende Bedeutung beimessen. So geschieht es schon öfters, daß eine 
Differenzierung in Nierenbecken-, Blasen- und Harnröhrenepithelien vor- 
genommen wird, die zu entsprechenden Diagnosen, wie ‚Nierenbecken- 
entzündung, Blasenentzündung u.a.‘ verleitet. Die Diagnostik kann natur- 
gemäß nicht auf solche unwichtige Bestandteile aufgebaut werden. Ebenso 
wie beim Manne die Zweigläserprobe angebracht ist, darf bei der Frau 
nur der steril entnommene Katheterharn zur Untersuchung verwandt 
werden. Beim Manne ist auf die Anwesenheit von Fäden zu achten, die 
eventuell schon auf eine Entzündung in den Adnexen hinweisen. Zur 
Sicherung der Diagnose muß die Palpation und die mikroskopische Unter- 
suchung des vorsichtig gewonnenen Drüseninhaltes herangezogen werden. 
Die Feststellung der Reaktion des Harns ist überaus wichtig. Man 
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kann natürlich dem Praktiker nicht eine Wasserstoffionenkonzentrations- 
bestimmung zumuten; sie ist auch kaum notwendig, da die Verwendung 
von Lackmuspapier genügt. Die Untersuchung auf Eiweiß, am besten 
durch die Kochprobe, soll nur mit zentrifugiertem Harn ausgeführt werden, 
da sonst Eiter, Schleimbeimengungen u. a. zu Täuschungen Anlaß geben 
können. 

Der mikroskopischen Untersuchung, die absolut erforderlich ist, muß 
sich in allen Fällen die bakteriologische Untersuchung anschließen. 
Wir können uns mit einem einfachen Färbepräparat mit Methylenblau ge- 
nügend orientieren, so daß weitere kompliziertere Maßnahmen (Kultur 
usw.) in den meisten Fällen sich erübrigen. Trotzdem man bei der Harn- 
untersuchung auf alle nur möglichen Einzelheiten achtet und sie berück- 
sichtigt, unterbleibt fast immer die an und für sich so einfache Färbung, 
die uns bei allen Fällen ganz wesentliche Auskunft über das Wesen der 
Infektion und über die Art der Behandlung geben kann. 

Das einfache Färbepräparat kann uns auf folgende Erreger hinweisen: 

1. Gonokokken. Zur Sicherstellung und bei Verdacht bleibt die An- 
wendung der Gramfärbung unerläßlich. 

2. Tuberkelbazillen. Findet man in dem Präparat bei Leukozyten 
keine Bakterien, so besteht begründeter Verdacht, um durch weitere 
Maßnahmen (spezifische Färbung, Anreicherung, Kultur, Tierversuch) 
letzterem nachzugehen. 7 

3. Kokken. Hier ist nicht die Unterscheidung in Strepto-, Staphylo- 
kokken u. a. notwendig und wichtig, sondern der sichere Ausschluß einer 
spezifischen Infektion. . 

4. Stäbchen. Bei diesen bringt uns eine genauere Differenzierung in 
einzelne Koligruppen, Proteus usw. nicht weiter. 

5. Stäbchen und Kokken (Mischinfektion). 

Die beiden ersten Gruppen scheiden hier für die Besprechung aus. 
Auf diagnostische Einzelheiten wurde im Anfang hingewiesen, so daß 
wir uns gleich der Behandlung zuwenden können. Hier soll die Bespre- 
chung der Frage, welche Hinweise wir für die Therapie aus dem Bakterien- 
präparat erhalten, im Vordergrund stehen. 

Bei allen entzündlichen Prozessen der Harnwege sind wir auf Mittel, 
die die Harninfektion bekämpfen sollen, angewiesen. Das größte thera- 
peutische Problem der Harninfektion ist noch nicht gelöst, denn wir 
besitzen kein Harnantiseptikum, mit dem wir sicher und mit einem 
Schlage die Harninfektion beseitigen könnten, nicht im Sinne eines spon- 
tanen Erfolges, sondern im Sinne einer „sterilisierenden Therapie‘. Des- 
halb erscheint es aber nicht angebracht, ohne weiteres ein beliebiges 
Mittel zu versuchen, sondern wir müssen uns erst durch Feststellung der 
im Harn enthaltenen Mikroorganismen über den Weg der rationellen 
Therapie klar werden. : 

Die Beeinflussung der Wachstumbedingungen der Bakterien durch 
Verschlechterung des Nährbodens, durch Änderung der Reaktion des Harns 
wird allgemein anerkannt. Deshalb muß man auch vor Beginn der Be- 
handlung über die Harnreaktion orientiert sein. Im allgemeinen treffen 
wir bei saurem Harn und bei einer durchschnittlichen Wasserstoffionen- 
zahl von 7,0 ph. Stäbcheninfektionen (Koli) an, während wirim neutralen, 
alkalischen oder nicht genügend saurem Harn in der überwiegenden Zahl 
Kokken finden. Die Umstellung des Harns soll bei therapeutischen Zwecken 
das Wachstum der Bakterien hemmen. Während es mit den üblichen 
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Mitteln, wie Natr. bicarb., Natrium-Kalium citr., Magnesia usta und 
besonders leicht mit Uricedin gelingt, den sauren Harn zu alkalisieren, 
stoßen wir oft bei der Ansäuerung auf die größten Schwierigkeiten, so daß 
wir, trotz Anpassung der Diät mit den zu diesem Zweck verwandten 
Mitteln (Azidolamin, Acid. phosphoricum, acid. hydrochlor. dil., Acifakt, 
Ammoniumchlorid, Trichloressigsäure u. a.), keinen Erfolg erzielen. Bei 
der fast immer prompt erreichten Alkalisierung sehen wir aber in den 
meisten Fällen nicht den gewünschten Nutzen. Wenn auch die Um- 
stimmung des alkalischen Harns in sauren stets zweckmäßig ist, reicht 
sie für eine Behandlung allein nicht aus. Andererseits sind die Urotropin- 
präparate, die den größten Teil der Harnantiseptika ausmachen, falls 
sie eine genügende Wirksamkeit versprechen sollen, auf ein saures Me- 
dium angewiesen. Man darf sich nicht auf die fertigen Kombinationen 
des Urotropins mit einer Säure so weit verlassen, daß man von der An- 
säuerung absehen kann. 

Eine rationelle Therapie muß zunächst die Kokken- und Stäbchen- 
infektion genau differenzieren. Beiden Kokkeninfektionen, die zum großen 
Teil Metastasen eines fokalen Herdes sind, ist auch nach Möglichkeit 
nach dieser Infektionsquelle zu fahnden. Hierfür kommen in erster Linie 
die Tonsillen in Frage. Bei sicherem Nachweis des Zusammenhanges, 
der aber nur in einer geringen Zahl der Fälle gelingt, soll man mit der 
Entfernung der Tonsillen nicht warten. Sie kann aber keinesfalls eine 
Behandlung der Harninfektion umgehen. Die Bestimmung der Mikro- 
organismen ist aus dem Grunde unbedingt angebracht, weil wir bei den 
Kokkeninfektionen im Neosalvarsan ein Mittel besitzen, das uns in 
weitgehendstem Maße, in vielen Fällen sogar mit Sicherheit, einen Er- 
folg verbürgt. Das Neosalvarsan hat sich bei der Bekämpfung der Harn- 
infektion oft so überraschend gut bewährt, daß man es für „souverän“ 
erklärt hat. Dies gilt aber nur für einen Teil der Fälle, und in der Haupt- 
sache dort, wo die Virulenz der Erreger von der nicht genügend sauren 
oder von der nicht sauren Reaktion des Harnes abhängig ist. Hier be- 
hauptet es seinen dominierenden Platz. Es übertrifft alle anderen Mittel, 
die wir zur Ansäuerung des Harns verwenden. Diese Wirkung haben wir 
leicht durch die Verfolgung der Wasserstoffionenkonzentration nachprüfen 
und nachweisen können. Bei Stäbcheninfektionen mit genügend saurem 
Harn wurde dagegen keine nennenswerte Beeinflussung festgestellt. Das 
Neosalvarsan zeichnet sich bei der Bekämpfung der Harninfektion durch 
folgende Eigenschaften aus: 

I. durch eine spezifische antiseptische Wirkung bei Kokkeninfektionen, 

2. durch eine Ansäuerung des Harns auch dort, wo die anderen Mittel 
versagen, 

3. durch die häufige Unterbindung des Zusammenhanges der fokalen 

Infektion und der sekundären Harninfektion. 

Wir empfehlen die kurgemäße Darreichung, die bei einer Einzel- 
dosis von 0,3 zwölf Injektionen umfaßt. Es ist ratsam, mit kleineren 
Mengen zuerst die Verträglichkeit zu prüfen. Ernsthaftere Nebenerschei- 
nungen haben wir auch bei doppelseitigen Nierenerkrankungen, z. B. bei 
ausgedehnter beiderseitiger Steinbildung, nicht gesehen. Dagegen treten 
ab und zu im Anschluß an die Injektionen Temperatursteigerungen auf, 
die teils wohl direkt auf das Mittel, teils auch auf das Aufflackern 
des Entzündungsprozesses zurückzuführen sind; es besteht kein Grund, 
die Kur abzusetzen. Es genügt, sie vorsichtiger zu gestalten oder die 
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Mengen zu reduzieren. Exantheme, meist mit Temperaturanstieg werden 
häufiger beobachtet. Sie sind harmlos und klingen ohne besondere 
Maßnahmen nach Absetzen des Mittels ab. Versager bleiben naturgemäß 
nicht aus, doch liegen dann meist schwerere organische Veränderungen 
vor, die auch mit anderen Mitteln nicht zu beeinflussen sind. 

Das Spirozid (0,25 tgl. 1—2 Tabl.) kann an Stelle des Neosalvarsans 
verwandt werden, letzteres jedoch nicht verdrängen, da es an die Wirk- 
samkeit des Neosalvarsans nicht heranreicht. In erster Linie kommt es 
für die Fälle in Frage, wo wir die Injektionen vermeiden oder absetzen 
müssen. Außer Exanthemen treten häufiger Magenbeschwerden auf, so 
daß es angebracht ist, die ununterbrochene Darreichung auf 3 Wochen 
zu beschränken. 

Bei der Steinbildung gewinnt die Ansäuerung oder die saure Um- 
stimmung des Harns größtes Interesse und größte Bedeutung. Es ist be- 
kannt, daß die Kokkeninfektionen für eine besondere schnelle, oft auch 
ausgedehnte Steinbildung innerhalb des Harnsystems verantwortlich zu 
machen sind. Es handelt sich in diesen Fällen, abgesehen von reinen 
Bakteriensteinen, um Kalziumkarbonatsteine, die sich in allerkürzester 
Zeit bilden können. Auch hier hilft uns das Neosalvarsan, bei gleich- 
zeitiger Beanspruchung der diätetischen und physikalischen Maßnahmen, 
zu einer erfolgreichen Behandlung. 

Die Stäbcheninfektionen sind weit schwieriger zu beeinflussen. 
Es gelingt nur selten, einen Zusammenhang mit einer Erkrankung der 
Bauchorgane festzustellen. Oft greifen sie auf dem Lymphwege von einer 
Gallenblasen- und Blinddarmentzündung auf das Harnsystem über. Wenn 
man einen sicheren Anhaltspunkt für ein derartiges Ausbreiten der In- 
fektion hat, so kann die chirurgische Therapie Abhilfe schaffen (v. Lichten- 
berg). Sonst wird man hauptsächlich auf eine regelmäßige Darmentleerung 
achten müssen. Ein solch wirksames Medikament, wie das Neosalvarsan 
bei den Kokkeninfektionen, haben wir hier nicht. Die besten Resultate 
bei den chronischen Stäbcheninfektionen liefert die intravenöse Injektion 
von Urotropin, von dem wir im Durchschnitt 12—15 Injektionen im Ab- 
stand von 2 Tagen verabfolgen. Die intravenöse Injektion ist der oralen 
Medikation unbedingt vorzuziehen, so daß jede Behandlung mit ersterer 
begonnen werden sollte. Später kann sie durch die orale Verabreichung 
von geeigneten Präparaten ersetzt werden. Es stehen uns hier eine solch 
große Anzahl zur Verfügung, daß wir sie kaum mehr übersehen können. 
In der Hauptsache kann man zwei Gruppen unterscheiden: 

1. Die Urotropinpräparate, die meist auf einer Kombination mit 
einer Säure beruhen (Amphotropin, Saliformin, Neohexal u. a.). Es ist 
hier nicht möglich, die einzelnen Präparate zu besprechen. Für alle Prä- 
parate gilt der Grundsatz, sie längere Zeit und in einer genügend hohen 
Dosis, d.h. 3 g pro die, zu geben. _ BE 2 

2. Die Farbstoffpräparate, die sich oft in ihrer Wirksamkeit erfolg- 
reicher gestalten, ohne jedoch das Prinzip zu lösen. Hier hat uns das 
Neotropin von seiner Wirksamkeit bei der Anwendung an vielen hunderten 
Fällen überzeugen können. Es zeichnet sich durch eine in allen Fällen 
zu beobachtende große Penetrationskraft und Gewebsaffinität bei einer 
starken bakteriziden Fähigkeit aus. Es hat sich auch bei den Adnex- 
erkrankungen bewährt, so daß wir es den anderen Präparaten vorziehen. 
Bei einer Darreichung von 3mal 2, in seltenen Fällen 3mal 3 Tabletten 
täglich, wird es auch bei längerer Anwendung durch die vollständige 
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Reizlosigkeit der Schleimhäute des Harnsystems gut vertragen. Urotropin- 
präparate konnten wir aus diesem Grunde öfters nicht geben. Die Darm- 
tätigkeit wird meistens gesteigert, eine Nebenwirkung, die bei der Be- 
handlung nur erwünscht sein kann. Die Wirksamkeit ist nicht an die 
Reaktion des Harns gebunden. Zweifellos ist sie bei saurem Harn ver- 
stärkt, so daß die Ansäuerung auch hier zu empfehlen ist. Eine Kom- 
bination mit Urotropin bringt in manchen Fällen eine gesteigerte Wir- 
kung mit sich. 

Bei den chronischen Adnexinfektionen beim Mann hat sich das 
Alkorzin ‚Silbe‘, ein Hexylresorcinolpräparat, sehr gut bewährt. Leider 
gestattet der hohe Preis nicht eine allgemeine Verwendung. 

Bei der 5. Gruppe, der Mischinfektion, wo wir Stäbchen und Kokken 
vorfinden, empfiehlt es sich auf alle Fälle, das Neosalvarsan anzuwenden, 
da wir auch von der Beseitigung der Kokken Vorteile zu erwarten haben. 
Häufiger treffen wir nach der Behandlung der Kokkeninfektionen an 
Stelle der Kokken Stäbchen an, die sich dann weit resistenter erweisen. 

Trotz aller Maßnahmen gelingt es uns nicht in allen Fällen, der 
Infektion Herr zu werden. Verständlich erscheint es bei den Fällen, 
wo wir die Infektion als Komplikation einer Erkrankung behandeln. 
Wir müssen versuchen, die Gründe, die die Heilung verhindern, zu finden. 
Oft tritt bei diesen Fällen die operative Behandlung (Nephro-Ureterolyse) 
in ihr Recht, und zwar mit Erfolg. 

Andererseits erleben wir häufiger bereits bei Beginn der Behandlung 
einen überraschenden Erfolg. Dieser ist jedoch mit größter Vorsicht zu 
verwerten, da wir gerade bei den Harninfektionen immer wieder Schein- 
heilungen antreffen, die uns aber über das Wesen der Erkrankung nicht 
hinwegtäuschen dürfen, da meistens schnell Rezidive auftreten und die 
Erkrankung oft solche Formen erreicht, daß wir schließlich nur mehr 
mit einer Radikaloperation, und dann auch nicht immer, helfen können. 

Bei akuten Zuständen greifen wir gerne auf das Argoflavin zurück, 
von dem wir täglich oder jeden zweiten Tag Io ccm intravenös geben. 
Es hat sich bei gleichzeitiger Darreichung von Chinin (3mal tgl. 0,2) 
zur schnellen Koupierung der Anfälle gut bewährt und hilft uns meist, 
die Erkrankung aus dem akuten in das erträglichere chronische Stadium 
überzuführen. 

Nach Abklingen der akuten Erscheinungen soll in allen Fällen die 
kurgemäße Behandlung der Adnexe durchgeführt werden, da nur der- 
artige Maßnahmen einen anhaltenden Erfolg versprechen. Da wir kein 
Mittel und keine Methode besitzen, die die Erkrankung schlagartig be- 
seitigen könnte, müssen wir uns bequemen, den langsameren Weg zu 
gehen. Die kurgemäße Behandlung umfaßt 3 Faktoren: 

I. Die Harnantiseptika, 

2. die elektro-physikalischen Maßnahmen (Wärme, Prießnitz, Sitzbäder, 
Diathermie, Fango, Moor, Torf u. a.), 

3. die Überwindung der pathologisch-physiologischen Störungen objek- 
tiver und subjektiver Art, die Beseitigung der Miktionsstörungen 
und der Krampfzustände der Nierenbecken-, Harnleiter- und Blasen- 
muskulatur. Wirksame Mittel finden wir, hauptsächlich bei rektaler 
Applikation, im Belladonna, besser noch im Papaverin, Eupaverin, 
Perparin, die aber alle in höheren Dosen von 0,I—0,12 für längere 
Zeit verabreicht werden müssen. 
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Moderne Behandlung der männlichen Sexualinsuffizienz. 
Von Dr. Rohleder, Leipzig. 


Die Behandlung der männlichen Sexualinsuffizienz ist eine relativ schwie- 
rige und bisweilen völlig aussichtslose Sache. Daher kommt es auch, daß eine 
Unmenge von Heilmitteln und Patentmedizinen gerade auf diesem Gebiete 
wie Pilze aus der Erde schießen und eine Menge mehr oder weniger dazu Be- 
rufener — ich erinnere nur an die Kurpfuscher — sich damit beschäftigen. 

Die Therapie der männlichen Impotenz richtet sich nach dem ihr zugrunde 
liegenden Leiden. Nur eine kausale Therapie hat Aussicht, Erfolge zu erzielen, 
und oft müssen, je nach dem Stadium der Erkrankung, bei ein und demselben 
Individuum verschiedene Behandlungsmethoden eintreten, wobei alle begleiten- 
den Umstände, wie Konstitution, Älter, Lebensweise, Beruf, Triebleben usw. 
zu berücksichtigen sind. 

Von größter Wichtigkeit ist auch die Psychische Behandlung. Als erste - 
Forderung heißt es hier, sich das Vertrauen des Patienten zu erwerben. 

Zuerst ist eine richtige Prognose zu stellen, die sich nach der der Erkran- 
kung zugrunde liegenden Ursache richtet. Prognose und Therapie sind ab- 
hängig vom Grundleiden. 

Beide sind völlig infaust bei organischen Impotenzformen und solchen bei 
Hirn- und Rückenmarksleiden. Etwas besser sind sie bei Intoxikationsimpotenz, 
noch besser bei nervöser Impotenz. Hier sind sie günstiger bei den Formen mit 
präzipierten Ejakulationen, ungünstiger bei der Impotentia erigendi. Am 
günstigsten sind sie bei der psychischen Impotenz. Sie sind ferner abhängig 
von dem Alter des Patienten und von der Dauer des Leidens. Je länger es be- 
steht, desto ungünstiger sind sie und umgekehrt. 

Auf die Allgemeinbehandlung der Impotenz will ich hier nicht eingehen 
(teilweise Abstinenz, psychische Behandlung, roborierende Diät usw.), sondern 
nur die spezielle Behandlung der männlichen Sexualinsuffizienz, wie sie die mo- 
derne Medizin und die pharmazeutische Industrie uns an die Hand geben, 
näher beleuchten. 

Enorm ist die Zahl jener chemischen Mittel, die bis vor 1—2 Jahrzehnten 
gebraucht wurden. Ihre Wirksamkeit war eine relativ sehr geringe. Es sind 
m. E. nur noch zwei Mittel übrig geblieben, denen man einen Effekt zusprechen 
kann: das Muirazithin und das Yohimbin. Besonders letzteres ist auch heute 
noch unentbehrlich. 

Die Behandlung unseres Leidens wurde aber schlagartig eine andere, 
seitdem Steinach in seinen Forschungen zeigte, daß ı. die Libido eine inner- 
sekretorische Wirkung der Testes, und zwar der inneren Sekretion derselben ist, 
und seitdem die moderne Forschung zeigte, daß 2. der Hypophysenvorderlappen 
auf die Sexualtätigkeit einen anregenden Einfluß ausübt. 

Die Folge war, daß die chemische Industrie an die Herstellung von Hoden- 
und Hypophysenvorderlappenpräparaten ging, die in die Therapie sich all- 
mählich Eingang schafften, und heute ist diese Therapie die herrschende auf 
unserem Gebiete. 

Die Zahl dieser Mittel ist zur Zeit schon gewaltig, und kaum gibt es einen 
Fachkollegen, der alle diese Mittel erprobt hätte. Da außerdem der Allgemein- 
praktiker kaum in der Lage ist, dies zu tun, möchte ich hier einige Anhalts- 
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punkte geben. Die hauptsächlichsten Mittel für das männliche Geschlecht 
waren bisher Neosex (Scheuer), ein reines Nurtestispräparat, Orchizitin (Prof. 
Dr. Pohl), Testiglandol, Testitotal (Laboschin), Testiliquit (Laboschin), Te- 
stogan (Dr. Henning), Testifortan (Hirschfeld), Okasa, Titusperlen. 

Sie sind mehr oder weniger Mischpräparate und enthalten die Extrakte 
von Hoden als Hauptprodukt, vielfach kombiniert mit anderen Hormonen, 
wie solchen von Prostata, Nebennieren, Samenblasen, Thyreoidea, Pankreas 
usw., wozu noch als Neuestes kommt das Hormon des Hypophysenvorderlappens, 
alles Mittel, die entweder per os gegeben oder intramuskulär injiziert werden, 


Im Oktober 1931 wurde mir nun von Sarason-Berlin ein neues Mittel bei 
Sexualinsuffizienz zur Prüfung übergeben, das „Effecton‘“ der Versand- 
apotheke Dr. Albert Bernard Nachf., Berlin SW., Kurstr. 34—35,!) das neben 
Hodenhormon auch Hypophysenvorderlappenhormon enthält. 


Da heute die Hormontherapie die hauptsächlichste Behandlung der Sexual- 
insuffizienz ist, die mit Testespräparaten aber schon lange Eigentum der Ärzte 
geworden war, könnte man höchstens die Frage aufwerfen: Ist Beifügung des 
Hypophysenvorderlappenhormons unbedingt für diese Therapie erforderlich 
und heute überhaupt schon möglich? 


Die Herstellung desselben ist ziemlich schwierig, und es hat längerer Zeit 
bedurft, gute Präparate zu erhalten. Heute haben wir solche im Prolan und 
Prähormon. 

Wir wissen heute, besonders auch durch die prächtigen experimentellen 
Forschungen von Alexander Aschheim und Zondek in Deutschland, von Evans 
und Smith in den Vereinigten Staaten, von Alexander Lipschütz an der Uni- 
versität Concepciön (Chile), daß extragonadale Substanzen des Hypophysen- 
vorderlappens Einfluß auf die Geschlechtsdrüsen haben. Die Forscher fanden, 
daß ein extragonadaler Faktor vorhanden sein müsse, der die Funktion der 
Geschlechtsdrüsen quantitativ reguliert, Substanzen, die im Blut kreisen und 
auch bei Abwesenheit der Geschlechtsdrüsen gebildet werden. Werden z. B. Eier- 
stöcke in die vor Monaten kastrierten Männchen oder Weibchen verpflanzt, 
so tritt nach 2—3 Wochen eine endokrine Wirkung des Transplantats ein. 
Die Forscher fanden ferner, daß diese fraglichen Stoffe für beide Geschlechter 
gleich gebildet sind. Eierstock-Substanz schlägt, wie Sand schon zeigte, im 
männlichen Tier Wurzel, selbst wenn beide Hoden intakt sind, nur wirkt sie 
dann nicht mehr endokrin. Letztere Wirkung tritt nur nach Kastration der 
Hoden ein. 

Nach Lipschütz (‚Über einige Fundamentalgesetze der sexuellen Dynamik“, 
Archiv für Frauenheilkunde 1930, Bd. 16, Heft 3) wird dieses Hormon I. extra- 
gonadal gebildet, 2. auch in Abwesenheit der Geschlechtsdrüsen, 3. in einer 
für die Spezies festgelegten Menge, und 4. für beide Geschlechter. Es wird 
die Geschlechtsreife nicht durch die Hoden bzw. Eierstöcke bestimmt, sondern 
durch diesen extragonadalen Faktor. Er ist das Sekret des Hypophysenvorder- 
lappens, und zwar enthält die jugendliche Hypophyse schon diesen Stoff, 
nur ist sie nicht so wirksam wie die vom erwachsenen Tier. 

Wir wissen aber ferner, daß man auch das senile, nicht mehr in Brunst 
gekommene Mäuseweibchen durch Zufuhr von Hypophysenvorderlappensubstanz 
wieder brünstig machen kann. So haben Aschheim und Zondek die Hormone 
des Vorderlappens als primäre, die der Geschlechtsdrüsen als sekundäre Sexual- 
hormone bezeichnet, die ersteren jedenfalls als das Übergeordnete, eine Über- 
ordnung, welche Lipschütz allerdings bestreitet. 

Wie dem auch sei, experimentell ist jedenfalls die Betätigung des Hypo- 
physenvorderlappens bei der Entstehung der Libido, der gesamten Sexualität 
festgestellt, mag nun der Hypophysenvorderlappen eine übergeordnete oder 
gleichgeordnete Bedeutung haben. Während aber die Sexualhormone geschlechts- 


1) Das Effecton wird als masculinum (M) mit Testes und als femininum (F) mit Ovar 
und Plazenta geliefert. 
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spezifisch wirken, ist das bei den Hypophysenvorderlappenhormonen nicht der 
Fall. Sie sind für beide Geschlechter gleich. 3 

Jedenfalls müssen wir Lipschütz beistimmen, wenn er sagt (loc icit) 
„Die Lehre von den extraglandulären Faktoren in der ovariellen (und auch 
testikulären, Verf.) Dynamik ist von allergrößter Wichtigkeit für die Pathologie. 
Die sexuellen Störungen sind sehr verbreitet. Sie sind von außerordentlicher 
Mannigfaltigkeit.‘ 

Diese heute schon festbegründete Wirksamkeit des Hypophysenvorder- 
lappens bestimmte mich, das vorhin genannte neue Sexualhormonpräparat 
„Elfecton‘ bei sexueller Insuffizienz zu versuchen, weil es eine Kombination 
von Testes, Hypophyse, Extract. muirae puamae darstellt, in Verbindung mit 
Koffein, Kolaextrakt, gelöst in Xereswein. 


Ich habe das Mittel in ıı Fällen erprobt, eigentlich 12, wovon aber einer 
ausscheidet, weil Patient nach Einnahme von % Flasche Effecton‘“ weitere 
Einnahme verweigerte, da er strenger Antialkoholiker war. Von den ıı Fällen 
waren 4 solche von Impotentia erigendi auf neurasthenischer Grundlage, 
2 Impotentia psychica (sog. „Hochzeitsnachts-Impotenz‘‘), ı Faill von Alters- 
impotenz, I Fall von Impotentia durch präzipierte Ejakulation bei normaler 
Potentia erigendi, 1 Fall von Impotenz bei mittelschwerem Diabetiker und 
ı Fall ein Impotentia generandi infolge Azoospermia totalis bei sonst völlig 
normalen Sexualfunktionen, ı Fall von sexuellem Infantilismus. 

I. Die 4 Fälle von gewöhnlicher nervöser Impotenz betrafen einen Patienten 
Ende der Zwanziger, 2 in den Dreißiger und ı in den 4oer Jahren. Sie waren 
er durchschnitllich guter Körperentwickelung, gesund. Ich greife einen Fall 

eraus. 

X. X. 37 Jahre alt, Postbeamter, verheiratet. Frau Anfang der Zwanziger. 
Seit % Jahr absoluter Mangel von Erektionen, nachdem schon vorigen 
Winter die Potenz nachgelassen hatte. Da Patient verheiratet ist, macht er 
schwere seelische Kämpfe durch. Irgendwelche Ursache des Leidens ist nicht 
zu eruieren. Zwei außereheliche Versuche ebenfalls ohne allen Erfolg. Da die 
wirtschaftlichen Verhältnisse des Patienten gute, die Frau aus Privatvermögen 
einen großen Teil der Haushaltung bestreitet, ist er schwer deprimiert. Die 
Frau verlangt stürmisch Erfüllung der ehelichen Pflichten. Zwei Packungen 
eines in allen Zeitungen angepriesenen Sexualhormons (200 Tabletten) ohne 
allen Erfolg. Patient nimmt 3mal tgl. % Likörglas Effecton m. Nach fünf 
Wochen zeigen sich Morgenerektionen, die stärker werden. Nach 
sieben Wochen gelingt der erste Koitus wieder, wenn auch noch 
nicht mit so kräftigen Erektionen wie vorher. Das drohende Drama der 
Ehescheidung scheint gebannt zu sein. 

Ähnlichen Verlauf nahmen die drei anderen Fälle von nervöser Erektions- 
impotenz. In einem Falle (Patient Ende der 40er Jahre, unverheiratet, im 
„Verhältnis“ mit einer Witwe lebend, war der Erfolg der eklatanteste. Hier 
war schon nach dreiwöchentlicher Behandlung mit Effecton m. eine 
komplette völlige Erektion eingetreten. Es war wohl ein Fall von reiner 
Sexualinsuffizienz infolge übermäßiger Betätigung, eine Erschöpfungsinsuf- 

zien2. 
i 2. Die beiden Fälle von Impotentia dsychica kamen zur glatten 
Heilung. Nachdem hier das Effecton den Patienten die Erectio penis ad oculos 
demonstriert hatte, war der Bann gebrochen, die Angst beseitigt und normale 
Betätigung trat ein. a pe [ 

3. Bei dem Fall von Impotenz bei Diabetes (mit 2—3 % Zuckergehalt) 
gelang es nach relativ langer Zeit (einigen Monaten), Patient bis zur genügen- 
den Erectio penis zu bringen. Die geringe Menge Xereswein (1%, Likörglas 
pro Tag) hatte keinen Einfluß auf den Diabetes. _ 

4. Relativ recht gut war der Erfolg bei Altersimpotenz. Patient 
stand im 60. Lebensjahr und hatte seit 11, Jahren keinen Koitus wieder voll- 
bringen können, was er um so schmerzlicher empfand, als seine Ehegattin 
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13 Jahre jünger war und er erst spät, Anfang der 50er Jahre, wieder geheiratet 
hatte. Allerdings war hier die längste Behandlungszeit erforderlich, reichlich 
drei Monate, und Patient nahm pedantisch gewissenhaft ein. Ich habe auch 
schon früher den Eindruck gewonnen, als wenn diese sexuelle Altinsuffizienz 
prognostisch durchaus nicht so trist ist, wie sie meist gehalten wird, nur ist 
eben eine längere gleichmäßig anhaltende Behandlungsdauer erforderlich. 

5. Bei sexuellem Infantilismus eines 23jährigen Mannes, bei dem 
allerdings schon die verschiedenartigsten Mittel versucht worden sind, ohne 
Erfolg, selbst Injektionen von reinem Hypophysenvorderlappenhormon (Prolan) 
erfolglos waren, blieb auch Effecton sine ullo effectu. 

6. Zuletzt gab ich Effecton noch bei Azoospermia totalis, also völliger 
Impotentia generandi, mit völliger Potentia coundi. 

Es handelt sich um einen 3ojährigen Akademiker. Mir kam es darauf an, 
zu wissen, ob durch den Zusatz des Hypophysensekrets im Effecton vielleicht 
doch ein geringer Einfluß auf die Spermatogenese ausgeübt werde. Bisher 
waren ja alle Versuche nach dieser Richtung hin erfolglos. Patient hat monate- 
lang das Mittel mit beharrlicher Konstanz eingenommen, ich habe nach ı Monat 
gleichzeitig noch ein anderes Hodenpräparat mit dazu einnehmen lassen. Das 
Resultat war ein völlig negatives. Totale Azoospermie am Ende der Behand- 
lung wie am Anfange, d.h. wir haben bisher kein Mittel, auf die äußere Se- 
kretion der Sexualdrüsen einzuwirken. Sämtliche Sexualhormon- und Hirndrüsen- 
präparate wirken nur spezifisch auf das innersekretorische, nicht das außen- 
sekretorische Gewebe der Keimdrüsen, wenigstens der männlichen; und ebenso. 
dürfte es wahrscheinlich auch beim Ovarialgewebe sein, worüber mir aber 
Erfahrungen nicht zur Seite stehen. 

Effecton wird gut vertragen. Ich habe nie irgendwelche Stö- 
rungen gesehen, selbst nicht beim Diabetes. Man muß sagen, daß bei 
den einzelnen Patienten die Wirkung verschieden schnell eintritt, abhängig 
von der Ursache der testikulären Insuffizienz. Der Durchschnitt scheint mir 
bei mittelschweren Fällen 5—6 Flaschen zu sein,?2) und beim Klimakterium 
masculinum sind größere Dosen erforderlich. Eine eigentliche Überdosie- 
rung, d.h. Überhormonisierung scheint nicht einzutreten. Ich habe 
wenigstens keine solche beobachtet. Notwendig erscheint aber ein wenigstens 
ı—2 Monate fortgesetzter Gebrauch, wie überhaupt m. E. ein Teil der Miß- 
erfolge der Impotenzbehandlung auf zu geringe Gaben von Sexualhormonen zu 
beruhen scheinen. 

Am besten scheint das Mittel zu wirken bei vorzeitiger Impotenz 
also in den Fällen mangelhafter Impotentia erigendi in den 20er 
bis goer Jahren bei mehr oder weniger mangelhafter Libido, also 
bei vorzeitiger testikulär hormonaler Ausfallerscheinung. 

Interessant ist der Erfolg beim Klimakterium masculinum physiologicum, 
also beim physiologischen Nachlassen der Testesinkretion infolge regressiver 
Altersmetamorphose bei einem ca. 6ojährigen Patienten. In solchen Fällen 
empfiehlt sich nicht nur eine längere, möglichst ununterbrochene 
Effecton-Zufuhr, sondern gleichzeitig auch eine Verstärkung mit anderen 
reinen Testispräparaten oder Kombination mit einem parenteral (intramus- 
kulär) gegebenen Präparat. Denn man vergesse nicht, die Wirkung der hor- 
monalen Forkeutherapie hängt ab von der richtigen Dosierung. Ist die Reizschwelle 

2) Aus Preisgründen ist es daher ratsam, „Kurpackungen‘“ zu verschreiben, welche 
den dreifachen Inhalt der Originalflasche haben, aber nur den zweifachen Preis derselben 
kosten (also RM. 25.— statt RM. 37,50). Bei Bestellung an den Hersteller selbst, Versand- 
apotheke Dr. Alb. Bernard Nachf. Berlin SW., Kurstr. 34—35, erhalten Ärzte 20%, Rabatt, 
d.h. die Originalflasche franko gegen Nachnahme von RM. 10.—, die Kurpackung franko 
gegen Nachnahme von RM. 20.—. Die gleichen Versandpreise erhalten auch bedürftige 
Patienten durch direkte Bestellung bei Dr. Alb. Bernard Nachf., Berlin, wenn der Bestellung 
der Stempel des ordinierenden Arztes beigefügt ist. 

Anmerkung d. Effektonherstellers. 
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bis zum eingetretenen Effekt erreicht, dann kann man die Dosis reduzieren, 
obwohl eine Überhormonisierung durch übergroße Dosen, wie ich schon sagte, 
nicht stattfindet, denn übergroße Dosen werden abgebaut und ausgeschieden, 
aber nicht aufgespeichert. Es findet m.E. also bei der sexuellen Hor- 
monaltherabie niemals eine Kumulierung, wie z.B. bei der Di- 
gitalis, statt. j 

Ziehe ich das Fazit aus meinen wenigen Versuchen, so muß ich sagen, 
Effecton ist wirksam in Impotenzfällen, wo eine mangelhafte 
Funktion bzw. Dysfunktion noch vorhandenen funktionstüchtigen 
Hodengewebes vorliegt (also bei psychischer Impotenz, bei nervöser 
Impotenz, mangelhafter Erektion, Nachlassen der Inkretion im 
Klimakterium, kurz bei Insuffizienz). Hier wird das noch funktions- 
tüchtige aber insuffiziente Gewebe der Testes durch direkte oder indirekte 
Effecton-Beeinflussung zu neuer spezifischer Tätigkeit angeregt, d.h. das 
exogene Hodenhormon Effecton vermag das endogene Hodengewebe spezifisch an- 
regend zu beeinflussen, aber auch nur die inkretorische spezifisch-sexualhormonale 
Funktion, niemals die exkretorische Funktion der Sexualdrüsen, das spermatogene 
Gewebe, wie unser Fall von Azoospermie zeigte. Unser Fall von Nichtbeein- 
flussung bei sexuellem Infantilismus (d. h. wo auch kein spezifisch inkretorisch 
wirksames Hodengewebe ausgebildet war) zeigte ebenfalls Erfolglosigkeit des 
Effecton. Daraus läßt sich schließen, daß nach totaler Kastration (sei es operative 
Entfernung beider Hoden oder Röntgenkastration) höchstwahrscheinlich auch 
die Effecton-Therapie versagen wird, ebenso wie jede andere hormonale Testes- 
therapie, weil jede solche in ihrer Wirksamkeit an das Vorhandensein von 
funktionsfähigem endogenem Testesgewebe gebunden ist, sei letzteres auch 
noch so gering. Wissen wir doch durch Teilkastration bei Testestuberkulose, 
daß nur t/,oo der normalen Menge des Hodengewebes noch Libido und den 
ganzen Komplex sexueller Erscheinungen im Organismus auszulösen vermag, 
d.h. jede reine Testeshormontherapie (ebenso dürfte es auch bei Ovarialhormon- 
therapie sein) ist keine voll ersetzende, sondern nur ergänzende, supplementäre, 
kurz: Exogene Hormone, also auch jegliche Testeshormontherapie, wirkt nur 
supplementär, ist gebunden an das Vorhandensein von Sexualdrüsengewebe (wenn 
auch in stark verringertem Maße), vermag aber, bei Totalverlust des letzteren, 
dasselbe niemals zu ersetzen. 

Hier müßten Präparate mit weit stärkerem Hypophysenvorderlappenhormon 
einsetzen. Die Wirkungslosigkeit des Effecton bei Infantilismus sexualis und 
wahrscheinlich auch bei ähnlichen Erkrankungen, wo Afunktion des inkre- 
torischen Testesgewebes vorliegt, läßt vermuten, daß in allen Kombinations- 
präparaten von Testes- und Hypophysenvorderlappenhormonen das letztere 
Hormon noch zu schwach beigemengt ist, denn nach dem Vorhergehenden haben 
wir, weil eben gar kein funktionstüchtiges Testesgewebe mehr vorliegt, eventuell 
allein vom Hypophysenhormon Erfolg zu erhoffen. Es wird ja auch in Abwesen- 
heit der Geschlechtsdrüsen gebildet. Ob und wie weit es aber auch dann, also 
bei nicht funktionierenden Geschlechtsdrüsen, Wirksamkeit entfaltet, wissen 
wir noch nicht. Wir dürfen nach den bisherigen, eben dargelegten Forschungen 
nur annehmen, daß es eine gewisse Wirkung auch in letzteren Fällen entfalten 
wird. Nur weitere Versuche am Menschen können das entscheiden. Auf meine 
Anregung wird der Hersteller des Effecton den Hypophysenanteil des Prä- 

arates künftig noch so weit verstärken, als es die Lösbarkeitsverhältnisse im 
ein zulassen. ng i > ? 

Im allgemeinen beobachtet man, weit über die Sexualwirkung hinausgehend, 
beim Effecton wie bei anderen Testeshormonpräparaten, auch eine allgemein 
regenerative, roborierend-tonisierende Wirkung auf das Gesamt- 
befinden der Patienten, eine Wirkung, die wohl nur teilweise auch psy- 
chisch gedeutet werden kann. 
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Die Kalkbehandlung des Pruritus senilis. 
Von Dr. A. Proebsting, 


Geheimer Sanitätsrat in Wiesbaden. 


Die Überalterung unserer Bevölkerung, über die in den medizinischen 
Fachblättern und Tageszeitungen des öfteren geschrieben wird, bringt es mit 
sich, daß die Leiden und Krankheiten, die hauptsächlich das höhere Alter 
treffen, häufiger zur Beobachtung kommen als früher. 

So wird die allenthalben bestätigte Zunahme der Krebserkrankungen ge- 
wiß zum großen Teil daraus zu erklären sein, daß die Altersstufen über 50 Jahre, 
die 75 v. H. aller Krebsfälle stellen, einen wesentlich höheren Hundertsatz der 
ganzen Bevölkerung ausmachen, als es vor einigen Jahrzehnten der Fall war; 
dasselbe gilt von der Zunahme der Krankheiten des Zirkulationssystems, die 
etwa 12 v. H. aller Todesfälle veranlassen. 

Natürlich wird auch ein Leiden, das, wie schon der Name Pruritus senilis 
sagt, dem Alter eigentümlich sein soll, häufiger auftreten und deshalb für den 
Praktiker von größerer Bedeutung sein wie vielleicht früher. 

Der Pruritus senilis charakterisiert sich durch einen mehr oder weniger 
heftigen Juckreiz an der äußeren Haut, der spontan an allen Teilen des Körpers, 
am Rumpf, an den Extremitäten, am Gesicht, wie am behaarten Kopf, mehr 
oder weniger stark, oft in heftigen Anfällen mit stunden- ja tagelangen Nach- 
lässen auftreten kann. Dabei ist an der befallenen Hautstelle manchmal nichts 
zu sehen, manchmal findet sich ein stecknadel- bis bohnengroßes Knötchen, 
das nach einiger Zeit spurlos verschwindet. Besonders nachts tritt das Jucken 
auf, fängt an einer Stelle schleichend leise an, an einer andern schmerzhaft, 
wie mit einem plötzlichen Nadelstich und geht dann hier wie dort in ein quälen- 
des Jucken über, das unwiderstehlich den Gegenreiz, das Kratzen, verlangt. 
Und kaum ist eine Stelle beruhigt, so kommt derselbe Reiz an einer andern, 
von der ersten weit abgelegenen Körperstelle. Sogeht es stundenlang und läßt 
den gequälten Patienten nicht zur Ruhe und zum Schlaf kommen. Es besteht 
beim Pruritiker eine Überempfindlichkeit der Haut, eine eigenartige Geneigt- 
heit zum Juckreiz, die oft auf ganz geringe Reize, eine Falte in der Kleidung, 
ein quergestelltes Härchen im Gehörgang oder dergleichen mit lang anhalten- 
dem Jucken reagiert. Dabei ist auffallend das fast gänzliche Fehlen von Kratz- 
effekten an der Haut, trotz heftiger subjektiver Juckbeschwerden und trotz 
heftigen Kratzens, so daß, wie die Autoren wiederholt angeben, der Pruritiker 
vom Kratzen glänzende Fingernägel aufweise, wie wenn sie poliert wären. 

Über die Ätiologie des Pruritus senilis ist aus dem Schrifttum nicht viel 
zu ersehen, es herrscht darüber bei den Autoren ein wahres Rätselraten. Der 
Pruritus beim Diabetiker, beim Ikterus und bei gewissen Nierenaffektionen 
steht mit dem Pruritus senilis nicht in Zusammenhang. Auch die naheliegende 
Ansicht, daß der Pruritus senilis durch Altersatrophie und senile Involution 
bedingt sei, ist nicht richtig. 

St. Rothmann, der sich besonders eingehend mit dem Hautjucken und 
juckenden Hautkrankheiten befaßt, und der auch im großen Handbuch von 
Jadassohn die hierauf bezüglichen Abschnitte geschrieben hat, sagt darüber 
ausdrücklich: „Die Altersdegeneration und die Atrophie der senilen Haut 
spielen bei der Entstehung des Pruritus senilis anscheinend keine Rolle. Es ist 
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geradezu auffallend, wie häufig Greise mit frischer, saftiger Haut von Pruritus 
senilis befallen werden, während umgekehrt Männer mit hochgradiger seniler 
Atrophie und Degeneration nicht die geringsten subjektiven Beschwerden 
haben.“ St. Rothmann kommt zum Schluß, daß wir in den meisten Fällen vom 
Pruritus senilis keine auslösende Ursache finden können. „Doch berechtigt 
dieser Umstand“, sagt er, „nicht zu einer Absonderung des Krankheitsbildes, 
da wir auch beim Pruritus jüngerer Individuen die krankhafte Noxe häufig 
nicht finden können.“ - 

Man könnte nun vielleicht meinen, daß das Greisenjucken nicht von er- 
heblicher praktischer Bedeutung sei, und daß man mit einem bedauernden 
Achselzucken darüber hinweggehen könnte. 

Dazu möchte ich zwei maßgebende Urteile aus dem Schrifttum anführen. 
Jadassohn nennt in dem von Julius Schwalbe herausgegebenen Lehrbuch der 
Greisenkrankheiten den Pruritus senilis ‚eine der qualvollsten Affektionen des 
Greisenalters‘, und Sack sagt in Mra£öeks Handbuch der Haut- usw. Krank- 
heiten (Bd. IV S. 249): „Der Pruritus senilis bietet dasselbe Bild wie die übrigen 
Formen des Pruritus, nur sind die einzelnen Attacken noch stürmischer, so daß 
der Tod in manchen schweren Fällen als ein willkommener Erlöser von diesem 
qualvollen und unheilbaren Leiden erscheint.“ 

Man kann sich also denken, daß ich nicht sehr erfreut war, als Kollege 
Max Bockhart, den ich vor etwa 9 Jahren wegen eines steten und zunehmenden 
Hautjuckens, besonders längs der Wirbelsäule und zwischen den Schulter- 
blättern, konsultierte, bei mir die Diagnose auf Pruritus senilis stellte, und daß 
ich, nachdem ich mich im Schrifttum näher umgesehen hatte, auch sein Zögern 
und Bedauern über diese Diagnose wohl verstand. 

Ich habe dann die damals üblichen symptomatischen äußeren Mittel 
(Salben und Einreibungen der verschiedensten Art) ohne großen Erfolg an- 
gewandt und bin nach einigen Monaten, auf Rat aus der Freiburger dermatolo- 
gischen Klinik, zum innerlichen Gebrauch von Kalkpräparaten über- 
gegangen. Ich konnte mich bald von der wohltuenden, lindernden Wirkung 
der peroralen Kalkaufnahme auf den Juckreiz überzeugen und fand diesen 
günstigen Einfluß immer und immer wieder bestätigt. 

Aber die Sache hat einen Haken: die Wirkung hört bald wieder auf, und 
das stets und immer wieder auftretende, quälende Jucken verlangt immer 
wieder erneute Kalkzufuhr. So habe ich in jahrelangem, fast täglichem Ge- 
brauch nach und nach einige Kilo pharmazeutischer Kalkpräparate zu mir 
nehmen müssen und habe fast alle von der chemisch-pharmazeutischen In- 
dustrie herausgebrachten Kalkpräparate ausprobiert. 


Ich möchte nun mit einigen theoretischen Erwägungen darlegen, wie die 
Wirkung der Kalkaufnahme auf den Pruritus zu erklären ist, um daraus prak- 
tische Schlüsse zu ziehen, wie man den Kalk therapeutisch anwenden soll. 

Im Schrifttum finden sich über den Gebrauch von Kalk beim essentiellen 
Pruritus nur wenig Angaben. In den älteren Lehrbüchern, so in den eben ge- 
nannten von Mraĉek und Schwalbe, die vor stark 20 Jahren erschienen sind, 
ist der Kalk bei der Therapie des Pruritus senilis überhaupt nicht erwähnt. 
Erst in den letzten Jahren, seitdem die pharmazeutische Industrie verträg- 
lichere und gut resorbierbare Kalkpräparate geschaffen hat, fanden Kalksalze 
und organische Kalkverbindungen bei den vasomotorischen Affektionen der 
Haut Anwendung, so bei Urticaria, bei Acne rosacea, bei exsudativer Diathese, 
auch beim Pruritus, wie der mir aus der Freiburger Klinik gegebene Rat be- 
zeugt. Im jüngsten Schrifttum finde ich darüber folgendes: In der achten, 
kürzlich erschienenen Auflage von Riekes Lehrbuch der Haut- und Geschlechts- 
krankheiten behandelt Stühmer das Kapitel Pruritus cutaneus und sagt, nach- 
dem er die vielen in Gebrauch befindlichen inneren und äußeren Mittel auf- 
geführt hat, zum Schluß noch: ‚Bei ausgesprochenem Pruritus senilis soll 
gelegentlich die energische Zuführung von Kalk von Vorteil sein; ferner soll 
Kieselsäure zuweilen gute Dienste geleistet haben.“ Das klingt nicht gerade 
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sehr überzeugt und zuversichtlich und beweist nur, daß es nicht allein auf das 
Medikament selbst, sondern vor allem darauf ankommt, wie es verordnet und 
gegeben wird. 

Auch St. Rothmann bespricht in seiner schon erwähnten Arbeit über Haut- 
jucken usw. die Kalkmedikation nur ganz allgemein und sagt: ‚Die juckstillende 
Wirkung, die Kalksalze und organische Kalkverbindungen entfalten, wird mit 
ihren gefäßverdichtenden, entzündungswidrigen und sympathikotonen Wirkun- 
gen in Zusammenhang gebracht. Wahrscheinlich handelt es sich aber auch zum 
großen Teil um eine indirekte Beeinflussung der Überempfindlichkeit, ohne daß 
wir über den Mechanismus etwas aussagen könnten.“ 

Nun wissen wir aus den Versuchen von Rothlin, Apitsch, Bomskow und 
anderen Autoren, daß erhöhte Kalkzufuhr in leicht resorbierbarer Form sowohl 
peroral, wie intravenös, den Kalkspiegel des Blutes und den Kalkgehalt der 
Gewebe erhöht, daß aber diese artefizielle Erhöhung sehr bald, jedenfalls in 
24 Stunden, durch vermehrte Kalkausscheidung wieder ausgeglichen wird. 

Dementsprechend haben meine Beobachtungen an mir selbst und einer 
Anzahl von Leidensgefährten gezeigt, daß die Wirkung des Kalkes nur eine 
gewisse Zeit anhält. Es liegt also der Schluß nahe, daß der Pruritus durch 
zu niedrigen Kalkgehalt des Blutes und der Gewebe bedingt sei, 
und daß wir hier den von St. Rothmann gesuchten Mechanismus für die Be- 
einflussung der Überempfindlichkeit in der Wirkung des Kalkes gefunden haben. 
So kann man dem Pruritiker durch abendliche Gaben von Kalk, z. B. ein paar 
harmloser Kalzium-Resorpta-Bohnen oder eines ähnlichen Präparates, besser 
und sicherer eine ruhige Nachtruhe verschaffen als durch Brom oder stärker 
wirkende Narkotika. Aber beweisend für diese Schlußfolgerung ist die an mir 
gemachte Erfahrung, die ich unzählige Male teils unfreiwillig, teils mit Absicht 
experimenti causa erprobt habe, daß ich jederzeit durch Unterbrechung der 
Kalkmedikation in 2—3 Tagen bei mir Pruritus-Attacken hervorrufen und sie 
durch Kalkaufnahme prompt wieder zum Verschwinden bringen kann. 

Hier wirft sich von selbst die Frage auf, wodurch denn diese patholo- 
gische Hypocalcämie bedingt sei? 

Über den Kalkstoffwechsel ist in den letzten Jahren sehr viel gearbeitet 
worden; man hat die Erkenntnis gewonnen, daß er normalerweise abhängig 
ist von einer entsprechenden Funktion der sog. Epithelkörperchen. 

Falta hat im Handbuch der Inneren Medizin (II. Teil) die Erkrankungen 
der Epithelkörperchen behandelt. Er kommt, nachdem er alles experimentell 
gefundene Material dieser Frage zusammengetragen und durchgesprochen hat, 
zu folgendem Schluß: ‚Wir können uns kurz dahin zusammenfassen, daß ohne 
Epithelkörperchenhormon der Kalziumspiegel im Blut und darauf auch die 
Kalzium-Ionen absinken, und bei Überschuß des betreffenden Hormons auch 
der Ca-Spiegel und wahrscheinlich auch die Ca-Ionen ansteigen.“ Und ferner: 
„Es ist wahrscheinlich, daß das Epithelkörperchenhormon die Fähigkeit be- 
sitzt, den Kalk im Blut sozusagen zu halten, und daß die Assimilierung des 
Kalkes durch das Epithelkörperchenhormon reguliert wird.“ 

Danach ist wohl der Schluß berechtigt, daß die Hypocalcämie beim 
essentiellen Pruritiker auf ungenügender Wirksamkeit des Epithel- 
körperchenhormons beruht, also eine Folge von Insuffizienz der Glandulae 
parathyreoideae ist. i 

Nun wäre es gewiß, um die Richtigkeit dieser Hypothese sicherzustellen, 
nötig, bei einem ‚echten‘ Pruritiker festzustellen, wie sich bei ihm der Blut- 
kalkspiegel verhält, ob derselbe immer oder nur zeitweise niedriger ist als normal; 
ferner, wie er sich nach Kalkaufnahme verhält, und ob bei ihm der Blutkalk- 
spiegel höher steht, wenn der Pruritus nach Kalkaufnahme verschwindet. 

Es wäre auch zu versuchen, den Pruritiker mit dem 1924 von Collip ge- 
fundenen undim Extract dargestellten Parathormon, dem Hormon der Epithel- 
körperchen zu behandeln, um zu sehen, ob danach eine Erhöhung des Blut- 
et und Beseitigung des Pruritus eintritt, und wie lange diese Wirkung 
anhält. - 
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Doch auch ohne diese experimentelle Nachprüfung hielt ich mich für be- 
rechtigt, allein auf klinische Beobachtungen gestützt, meine Erfahrungen mit- 
zuteilen, da diese Gedankengänge neu sind und — soviel mir bekannt — noch 
nirgendwo zum Ausdruck gebracht wurden; vor allem aber, weil sie praktisch 
wichtig sind und uns lehren, wie wir bei der Kalkbehandlung des Pruritus vor- 
gehen müssen, um eine befriedigende und erfolgreiche Wirkung zu erzielen. 

Wenn man bei einem Pruritiker keine ursächliche Noxe finden kann, 
weder Diabetes noch Ikterus, noch Niereninsuffizienz, noch irgendeine äußere 
Ursache, so rate ich, mit großen Dosen Kalk zu beginnen und die ersten Tage 
je 5—ıIo g eines der leicht resorbierbaren Kalkpräparate Trikalkol (Lawes), 
Calzium-Sandoz od. Calzium-Resorpta-Gehenehmen zulassen. Man braucht dabei 
nicht ängstlich zu sein, auch große Dosen dieser Präparate können niemals 
schaden und werden nach meiner Erfahrung stets gut vertragen. Mit dem 
reinen Calc. chlorat. und Calc. lactic. ist das anders; sie erregen bei manchen 
Patienten Übelkeit und Brechneigung. Auch das viel empfohlene Kalzan, ein 
Doppelsalz von Calc. lactat und Natrium lactat, wird manchmal und besonders 
bei längerer Dauer nicht vertragen. Das seit einiger Zeit in den Handel gebrachte 
Calzium-Resorpta ist eine Verbindung von Calc. lactic. oder Calc. chlorat mit 
Saponin in flüssiger oder fester (Bohnen-)form;; letztere löst sich erst im Darm, 
und beide zeichnen sich durch intensivere Resorption und Ausnützung des 
eingenommenen Kalkes aus. Die Resorpta-Bohnen werden am besten abends und 
morgens auf den leeren Magen genommen und sind sehr wirksam. 

Nach einigen Tagen mit großen Kalkdosen kann man bestimmt damit 
rechnen, daß der Pruritus geschwunden ist, und die Überempfindlichkeit der 
Haut aufgehört hat. Dann aber ist es nötig, mit der Kalkmedikation in kleineren 
Dosen fortzufahren, um ein baldiges Rezidiv zu verhindern. Dazu genügt 
täglich etwa ein Drittel bis ein Fünftel der anfänglichen Tagesgabe. Es er- 
scheint auch zweckdienlich, von Zeit zu Zeit mit dem Kalkpräparat zu wechseln ; 
man hat da ja reichlich Auswahl. 

Ich glaube nicht, daß man einheitliche Regeln über die im Einzelfalle 
nötige und wirksame Dosis aufstellen kann; ich habe vielmehr den Eindruck, 
daß der Kalkbedarf bei verschiedenen Patienten verschieden hoch ist, ja, daß 
er bei demselben Kranken zu verschiedenen Zeiten nicht immer gleich zu 
sein braucht. 

Es ist zweckdienlich, wenn der Arzt dem Pruritiker erklärt, wodurch der 
Juckreiz wahrscheinlich bedingt ist, und warum die Kalkwirkung nicht lange 
vorhält, und warum er stets weiter Kalk nehmen muß. Der Patient wird dann 
in der Lage sein, im Kalkgebrauch selbst zu- und abzugeben und damit den 
Pruritus in Schranken zu halten. x 

Der Preis der genannten Kalkpräparate ist, zumal in den großen Packungen, 
erträglich, und da man bei der fortgesetzten Kalkkur meist keine hohen Dosen 
nötig hat, so kann man mit einer Tagesausgabe von etwa Io Pfennig für Kalk 
ausreichen. 
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Whitaker (Tacoma, Wash.): Avertin-Narkose und Analgesie in der Geburts- 
hilfe durch seine rektale Anwendung. — Northwest Med. 1931 Bd. 30, Nr. 2, S. 69. 

Die Resultate, die Wh. in der Geburtshilfe bei 25 Frauen mit Avertin erzielt hat, 
waren sehr befriedigend. Als mittlere Dosis wurden 0,06—0,08 g pro kg gegeben. Inner- 
halb 5 Minuten schlafen die Frauen meist tief, reagieren nur noch motorisch auf die — 
durch Avertin nicht beeinflußten — Wehen. Die Atmung wurde langsamer und tiefer. 
Der systolische Blutdruck sinkt vorübergehend um 10—30 mm Hg, der diastolische bleibt 
normal. Nach der Geburt schlafen die Frauen meist lange, das Erwachen ist ungestört 
und die Erinnerung fehlt meist. Das kindliche Herz wird nicht beeinflußt. Zweimal war 
das Kind bei der Geburt ganz leicht zyanotisch, was aber sofort wieder vorüberging. Die 
keimtötende Fähigkeit des Avertin (gegenüber B. Coli und Staphylokokken) ist wertvoll 
zur Prophylaxe der Puerperalsepsis! Avertin kann in jedem Stadium der Geburt gegeben 
werden, sofern der Zustand von Mutter und Kind gut ist — bei unerträglichen Schmerzen, 
besonders bei Primiparae und wenn die Geburt trotz der Wehen nicht gut fortschreitet, 
ist es besonders indiziert. Wurde Morphin vorher gegeben, so genügen durchschnittlich 
0,06 g pro kg, aber 0,08 g wirken viel sicherer. Nur bei Vornahme einer Wendung wurde 
ein Inhalationsnarkotikum zugesetzt. Das Puerperium nach Avertin war immer ungestört. 


Huntington jr.: Tetanusbehandlung. — The Yale Journ. of Biol. a. Med. 1931, 
Bd. 3, S. 207. 

H. berichtet über einen ııjährigen Jungen, der 2 Wochen nach Fußsohlenverletzung 
durch einen rostigen Nagel mit deutlichen Tetanussymptomen Risus sardonicus, Kiefer- 
klemme, Steifheit im Nacken, in den Extremitäten und der Bauchmuskulatur ins Kranken- 
haus eingeliefert wird. Vor der Serumbehandlung wird o,ı g Avertin pro kg gegeben, was 
sofortige Erschlaffung bewirkt. 40000 E Antitoxin werden intraspinal, je 20000 intra- 
muskulär und intravenös gegeben. Die Temperatur steigt von 37,4? auf 40,9%, Konvulsionen 
treten auf. Am nächsten Tag: 0,08 g Avertin pro kg und wieder sofortiges Nachlassen der 
Rigidität. Von nun an 10 Tage lang 2mal täglich 0,06—0,08 g Avertin pro kg. Danach 
noch 3 Tage lang ı mal täglich 0,06 g. Nach dem ersten Krampfanfall traten keine mehr 
auf. Avertin-Kumulation oder -Gewöhnung wurden nicht beobachtet, nach Aufhören der 
Avertin-Verabfolgung war der Schlaf weiterhin gut. Antitoxin wurde noch einmal gegeben. 
Avertin wirkte auch fördernd auf die etwas gehemmte Harnsekretion. Spuren von Azeton 
im Urin verschwanden bei genügender Zuckereinnahme. Nierenstörungen zeigten sich 
nicht. Der Blutdruck sank nach Avertin in den ersten Minuten etwa von 114 auf 95, stieg 
aber in der ersten Viertelstunde wieder auf 108 mm Hg an. 4 Wochen nach der Aufnahme 
konnte der Kranke geheilt entlassen werden. Die symptomatische Avertin-Behandlung 
des Tetanus neben der spezifischen erscheint sehr gerechtfertigt. 


K. Brucke, Inn. Abt. d. Städt. Krankenhosp. Allerheiligen Breslau und Versorgungs- 
ärztliche Untersuchungsstelle Breslau:Über Erkrankungen des Menschen anLamblia 
intestinalis. — Arch. f. Verdauungskrh. 1931, Bd. 49, Nr. 3—4, S. 216. 

B. fand bei 19 Patienten mit Erscheinungen seitens des Magendarmkanals oder der 
Gallenwege Lamblia intestinalis im Duodenalsaft. Die Erkrankung mit Lamblia intestinalis 
wird durch jede lokale oder allgemeine Störung, die die Funktion der Darmwand herab- 
setzt, begünstigt. B. fand bei Lambliosis keine Eosinophilie, dagegen oft Monozytose, 
Lymphozytose, evtl. kombiniert. Derartige Blutbefunde bei Affektionen des Oberbauches 
sollten immer an Lambliosis intestinalis denken lassen. Die Leber war bei 4 Kranken sicher, 
bei 6 wahrscheinlich beteiligt. Zweimal bestand eine sekundäre chronische Pankreatopathie. 
— Zur Therapie wurden Decholin, Stovarsol, Duodenalspülungen mit Magn. sulfur. und 
mit gutem Erfolge Neosalvarsan — die Einzeldosis von 0,9 g nach Teitge — angewandt. 
Bei Leberschädigungen wurde das Neosalvarsan in Traubenzuckerlösung mit gutem Er- 
folg gegeben. Bei Nichtvertragen des Neosalvarsan sind Sudabad oder Cresentyl (Benzo- 
meta-kresol] zu versuchen. 


W. Wolff, Städt. Tbk.-Fürsorgestelle, Berlin-Wilmersdorf: Zur Vermeidung von 
Salyrgan-Nekrosen. — Münch. med. Woch. 1931, Nr. 16, S. 673. 
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Seit W. nach Salyrgan-Injektion bei einem ödematösen Kranken eine Nekrose erlebte, 
bedient er sich eines Verfahrens, das diese Nebenwirkung vermeiden soll: 1. Jodanstrich, 
2. Injektion in den oberen, äußeren Quadranten der Glutalmuskulatur mit 8—ıo cm 
langer, dünner Kanüle nach vorherigem Fortdrücken des Ödems an der Einstichstelle. 
Die Kanüle darf beim Einstich noch kein Salyrgan enthalten. Nach dem Einspritzen 
wird die Rekordspritze abgenommen, aber die Nadel zunächst noch nicht herausgezogen, 
sondern einige Teilstriche 2% iger Novokain-Suprarenin-Lösung nachgespritzt. Man kann 
statt dessen auch Kampferöl oder Luft nachinjizieren. — Bei mißglückter intravenöser 
Injektion differenter Mittel (Neosalvarsan, Lopion) wird die Stelle sofort mit Novokain- 
Lösung infiltriert, dadurch eine Verdünnung der Konzentration erreicht und Gewebs- 
schädigung vermieden. 


B. W. Hermann, Frankfurt a. M.: Ein neues Oberflächenanästhetikum: No- 
vokain P. — Zahnärztliche Rundschau, 1931, Nr. 14, S. 608. 

Als Oberflächenanästhetikum ist Novokain P doppelt so wirksam als gewöhnliches 
Novokain-HCl und viermal weniger wirksam als Kokain. Durch die Pufferung mit Novo- 
kain-Base nimmt Novokain P bis zu einem gewissen Grade die Eigenschaften eines Ober- 
flächenanästhetikums an. In der Leitungs- wie Infiltrationsanästhesie wirkt Novokain P 
etwa wie eine doppelt so starke Lösung des Novokain-HCl. Ein weiterer Vorteil des No- 
vokain P ist die den Gewebsäften weitgehend angepaßte Reaktion. Um Verwechslungen 
mit den zur Oberflächenanästhesie verwandten Lösungen (I5%ig) von Novokain P mit 
den zur Lokalanästhesie verwandten Lösungen von Novokain-HCl (bis zu 4% ig) zu ver- 
meiden, ist jeder Tablette eine geringe Menge von Methylenblau zugesetzt. Vergleiche mit 
Perkain, Kokain usw. zeigen, daß die Anästhesietiefe der Novokain-P-Lösung bedeutend 
besser, ja ausgezeichnet ist. Die Dauer der vollen Anästhesie beträgt bis zu 15 Minuten. 
Bei der Paradentosebehandlung nach Younger-Sachs ist der Zusatz von Suprarenin völlig 
entbehrlich. Es ist jedoch zweckmäßig, falls man Suprarenin zusetzt, dies nicht sofort bei 
der Bereitung der Lösung zu tun, da sonst deren Haltbarkeit herabgesetzt wird. Die Halt- 
barkeit der Lösung von Novokain P beträgt 1o Wochen und mehr ohne Einbuße der 
Wirksamkeit. 


Dr. A. Störmer, Sanat. Hochstein, Oberschreiberhau: Lebertherapie beim harn- 
säureüberempfindlichen. Kranken mit Gänßlens Extrakt. — Münch. med. Woch. 
2932, Nr. 14, S. 575. 

So günstig die Minot-Murphysche Leberdiätbehandlung der perniziösen Anämie auch 
wirkt, so machen doch Widerwillen gegen Frischleber und die mangelhafte Resorptions- 
fähigkeit durch den Darm den Kranken häufig „leberresistent‘“. Die Einführung des in- 
jizierbaren Kampolon ist daher ein großer Fortschritt. Störmer hat Kampolon neben an- 
deren Fällen bei einem harnsäureempfindlichen Kranken versucht. Man hatte dem Kranken 
zunächst Leber bzw. Leberpräparate gegeben. Am 6. Tage einer Kur mit Frischleber 
(täglich 2X r00 g) trat ein typischer Gichtanfall in beiden Großzehengrundgelenken auf. 
Nach Abklingen der ersten akuten Erscheinungen wurde das injizierbare Leberpräparat 
Kampolon (und zwar täglich eine Ampulle zu 2 ccm) gegeben. Der Blutstatus wies nach 
ı4tägiger Behandlung 95% Hb, 4,50 E auf, ohne daß ein erneuter Gichtanfall oder An- 
steigen der endogenen Harnsäurekurve aufgetreten wäre. Die spinalen Erscheinungen er- 
fuhren hinsichtlich der Ataxie eine Verbesserung, so daß Spaziergänge von 2—3 Stunden 
Dauer möglich wurden. 

Die Kampolon-Behandlung war bei diesem Kranken zweifellos der oralen Leber- 
und Leberextraktzufuhr überlegen; bei purinkörperüberempfindlichen Patienten ist, wie 
die Krankengeschichte zeigt, Kampolon das beste Mittel. ? 


dos Santos, Lamas und Caldas (Lissabon): Neuerliche Fortschritte in der arterio- 
graphischen Technik der Aorta abdominalis. — Pr. med. 1931, Nr. 31, S. 574. 
Die intraaortale Injektion von NaJ (zum Zwecke der Aorta-Röntgenographie) erfordert 
wegen der häufigen starken Schmerzen die Allgemeinnarkose, zudem ist Na] sehr giftig. 
Uroselektan gab auch in maximaler Konzentration keinen sichtbaren Schatten. go% iges 
Abrodil liefert ein genügend deutliches Bild der Bauchgefäße, um in der Aortographie 
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verwandt zu werden. Mit 20—25 ccm, die unter einem Druck von 2 kg injiziert werden, 
läßt sich die arterielle Zirkulation im Abdomen darstellen. Die intraarterielle Injektion 
ist etwa nur t/jo so toxisch wie die intravenöse, so ergibt sich hier für das gegenüber Na] 
viel ungiftigere Abrodil, das zudem rasch und konzentriert ausgeschieden wird, eine weite 
Sicherheitsgrenze. Nach der intraaortalen Abrodil-Injektion (unter Splanchnikusanästhesie) 
oder in Narkose erzielte man auch pyelographische Bilder, was mit Na J nur ganz ausnahms- 
weise gelingt. So ist mit Abrodil zunächst intra injektionem die arterielle Nierenzirkulation, 
einige Minuten später der exkretorische Apparat darstellbar. Da Injektion links zur An- 
ästhesie beider Seiten genügt, wurden mittels einer einzigen Punktion zunächst 30 ccm 
y % iges Novokain periaortal injiziert, die Nadel nach 5 Minuten in die Aorta vorgeschoben 
und die nun gut verträgliche Abrodil-Injektion ausgeführt. Zur Stereoaortographie eignet 
sich Abrodil gleichfalls besonders gut; es gelingt hier, die beiden Ebenen ohne Unterbrechung 
der Injektion aufzunehmen. (In der letzten Zeit wurde die Dichte des Abrodil durch Zu- 
gabe von Na] erhöht: 20 ccm gesättigtes Abrodil + 8-10 ccm 100-150%iges Na] 
ergeben arteriographische Bilder durch den Jodidkontrast und pyelographische durch 
das Abrodil bei herabgesetzter allgemeiner Toxizität.) Durch diese neueren Fortschritte 
ist die Aortographie zu einer einfachen, sicheren und außerordentlich wertvollen Unter- 
suchungsmethode geworden. 


St. Simon und E. Navratil, I. Univ.-Frauenklin. Wien: Das Abrodil in der Frauen- 
heilkunde und Geburtshilfe. — Zbl. f. Gyn. 1931, Nr. 18, S. 1506. 


Zur Pyelographie verwandten S. und N. meist 70—80 ccm der 20%,igen Abrodil- 
Lösung. Nebenwirkungen wurden bei Graviden und Nichtgraviden nicht beobachtet. Nur 
bei 2 Graviden mit Parenchymschädigung beider Nieren kam es 20 Minuten nach der In- 
jektion zu Schüttelfrost; die zweite Patientin bekam außerdem Erbrechen und Kopf- 
schmerzen. Aber S. und N.s weitere Erfahrungen zeigen, daß Uroselektan-Nebenwirkungen 
häufiger sind als Abrodil-Nebenwirkungen; denn abgesehen von der längeren Injektions- 
zeit findet man Gefäßschmerzen, Kongestionen und Übelkeit nach Uroselektan. Durst- 
gefühl beobachtet man sowohl bei Abrodil als auch bei Uroselektan. 


Das erste Bild machen S. und N. 8 Minuten, das zweite bei normalen Ausscheidungs- 
bedingungen 18—21 Minuten, die dritte Aufnahme 35—40 Minuten nach der Injektion. 
Das Bild störende Gasansammlungen können bestimmt durch Diätvorschriften verhütet 
werden. Eventuell können auch hohe Einläufe etwaige Gasreste vor der Aufnahme noch 
beseitigen. Die Kompression beseitigt zwar auch die störenden Gasflecke, komprimiert 
aber auch die Ureteren, so daß abdominale Abschnitte des Harnleiters ohne Füllung bleiben. 
Während der Gravidität findet man wegen der Verdrängung durch den Uterus niemals 
störende Gasschatten über Niere und Ureter. Die Darstellung des Gesamtureters auf einem 
Bild gelingt meist nur durch Zufall. Gelegentlich kann man aber ein Bild erzielen, wenn 
man eine pralle Blasenfüllung erzeugt. Bei Graviden jenseits des 5. bis 6. Monats findet 
man meist eine Höhenverschiebung der rechten Niere; die linke wird seltener höher an- 
getroffen. Extreme Aufwärtsverschiebungen gehen naturgemäß mit einer Verminderung 
der Festigkeit des Aufhängeapparates einher. Aus Pyelogrammen, die einige Monate nach 
der Entbindung vorgenommen wurden, kann geschlossen werden, daß die erweiterten 
Harnwege nur langsam ihre frühere Kapazität zurückerhalten. Noch ı Jahr nach der Ent- 
bindung können weitgehende Tonusschädigungen vorliegen. 


H. Merz, Zürich: Zur Ekzembehandlung. — Schweiz. med. Woch. 1931, Nr. 17, 
S. 405. 

Da die harnsaure Diathese in der Ätiologie der Ekzeme eine wichtige Rolle spielen soll, 
verwendet M. zur Behandlung dieser Art konstitutioneller Ekzeme die in der inneren 
Medizin gegen Rheumatismus und Gicht angewandten Präparate. Die Seborrhoe behandelt 
M. mit eiweißspaltenden Stoffen, da er glaubt, daß ein gestörter Eiweißabbau Ursache der 
Seborrhoe sei. Als wirksamstes Pepsin-Präparat verwandte M. Azidol-Pepsin. In den 
meisten Fällen trat eine nicht zu verkennende Besserung auf, die dann durch milde äußere 
Behandlung zur Heilung geführt werden konnte. Auch solche Fälle, die mit allen möglichen 
Präparaten erfolglos behandeltwurden, konnten durch ausschließlich interne Behandlung 
(mit Azidol-Pepsin) geheilt werden. 
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York und Schork, Baltimore: Tribromaethanol als Basisnarkotikum. — South. 
Med. J. 1931, Bd. 24, Nr. 3, S. 243. 

Unter mehr als 2000 Avertin-Basisnarkosen in Baltimore war kein einziger Narkose- 
todesfall. Im letzten Jahr wurde Ätheröl mit Avertin kombiniert rektal gegeben, und die 
Erfolge waren sehr gut. Besonders empfehlenswert ist Avertin bei sehr nervösen Kranken, 
bei Schilddrüsenoperationen, bei Frakturen alter Patienten, die eine Narkose erfordern 
(Verringerung der postoperativen Pneumoniegefahr) und bei Mundoperationen zumal mit 
Kauterisationen. Im Gegensatz zu der Behauptung, daß Tuberkulose eine Kontraindikation 
bilde, wurden von Y. und Sch. mit Avertin gerade bei bestehender aktiver Lungentuber- 
kulose besonders gute Resultate erzielt; sie halten es hier, wenn Lokalanästhesie nicht an- 
gängig, für das Narkotikum der Wahl. Vorsicht ist bei Hypertonie geboten, da hier der 
Druckabfall durch Avertin besonders stark ist und bei kardiorenalen Störungen zu starker 
Verminderung der Harnsekretion, zu unerwünschter Avertin-Speicherung im Blute und 
unter Umständen zu Urämie führen kann. In der Diskussion faßt Wharton (Baltimore) 
seine Erfahrungen während 20 Monaten mit Avertin dahin zusammen, daß Avertin wohl 
das angenehmste Narkotikum für den Patienten sei. Bezüglich der Sicherheit, die bei 
Äther größer sei, mache Avertin sehr große Sorgfalt erforderlich. Der Blutdruckabfall 
und die Blässe der Patienten seien oft unangenehm, wenn auch nicht gleich gefährlich, 
aber der respiratorische Kollaps sei um so mehr zu befürchten, als man das Narkotikum 
nicht mehr entziehen könne. Äther nach vorheriger Avertin-Gabe ist stets äußerst vorsichtig 
anzuwenden. A d 

Wharton erklärt dann, in den letzten 18 Monaten von 5 Todesfällen nach Avertin 
gehört zu haben, einer davon habe einen eigenen Kranken betroffen. Jedesmal sei Atem- 
lähmung die Ursache gewesen. In dem.von ihm selbst beobachteten Fall habe das Herz 
noch 4 Stunden lang nach erfolgtem Atemstillstand fortgefahren zu schlagen. W. betrachtet 
Avertin nicht als ideales Narkotikum, es habe aber doch so viele, besonders auch sub- 
jektive Vorteile für den Kranken, daß er es mit allen Kautelen weitergibt. York meint im 
Schlußwort, daß eine Unterbrechung der Narkose jederzeit durch Darmspülung möglich 
sei. Nausea sei in 40%, nach Avertin-Basisnarkose, in 85%, nach reiner Äthernarkose- 
aufgetreten. 


E. Drucker, Berlin-Schöneberg: Erfahrungen mit dem kreislaufwirksamen 
Muskelextrakt Lakarnol. — Ther. d. Ggw. 1931, H. 4, S. 188. 

Die besten Erfolge mit Lakarnol erzielte D. bei Herzerkrankungen, bei denen früher 
Nitrolglyzerin gegeben wurde, also bei Angina pectoris auf angiospastischer Grundlage 
bei der ambulanten Form der Angina, der Tabak-Angina und der durch starken Genuß: 
von Kaffee, Tee und Alkohol hervorgerufenen Angina, der Angina pectoris vasomotoria. 
D. gab meist längere Zeit hindurch 3mal 15—25 Tropfen Lakarnol. Unverträglichkeit 
wurde nie beobachtet. Alle Patienten hoben den guten Geschmack des Lakarnol hervor. 
Bei Herzschwäche, infolge Muskelerkrankung und bei ausgesprochener Arteriosklerose 
war kein Erfolg zu erzielen (also bei seniler Sklerose, bei Sklerose und Degenerations- 
erscheinungen des Herzens, bei Myokardschwäche mit Insufizienz, bei Angina pectoris. 
vera und bei Thrombosen der Koronargefäße). D. führt fünf Krankengeschichten an, 
aus’ denen hervorgeht, daß die Wirkung des Lakarnol nach einiger Zeit nachläßt, aber 
nach einer Pause von einigen Wochen wieder einsetzt. Der Blutdruck wird nicht beeinflußt. 
Zwei Patienten, von denen der eine an angiospastischen Anfällen, der andere an maligner 
Nephrose, Koronarsklerose und allgemeiner Sklerose litt, gab D. neben Lakarnol Kallikrein. 
Während bei dem letzten Patienten Lakarnol (peroral) wirkungslos war, zeigte Kallikrein 
gute Wirkung. 


H. Schmidt, Hamburg-Eppendorf: Pantokain. — Med. Welt 1931, Nr! 13, S. 447. 

Bisher wurden über 8000 Schleimhautanästhesien mit Patokain (1%) im Mund, 
Rachen, Kehlkopf, Harnröhre, Blase usw. gemacht, ohne daß auch nur die „Andeutung‘“ 
einer Vergiftung bemerkt wurde. Es hat gegenüber Kokain nur den Nachteil, daß es ohne 
Suprarenin-Zusatz nicht die gleiche Schleimhautabschwellung herbeiführt wie Kokain. 
Für die Augenheilkunde ist beachtenswert, daß Pantokain die Pupille nicht beeinflußt. 
Die Anästhesie genügt in 95%. Für die urologische Schleimhautanästhesie empfiehlt S. 
0,25—0,5% (im ..Chirurg‘‘ Nr. 3 zog er noch o,ı vor!). 1% Pantokain leistet dasselbe 


56 Praktische Notizen. 1932, IV 


wie 10%, Kokain, 2% Pantokain wie 20%, Kokain. Da letzteres nicht mehr verschrieben 
werden darf, ist die 2% ige Pantokain-Lösung jederzeit dem 10% igen Kokain überlegen. 
Pantokain ist vollwertiger Kokain-Ersatz, es macht die Führung eines Kokainbuches 
überflüssig. 


G. Joseph Gnanadickam, Swedish Mission Hospital, Tirupatur, Ramnad Dt.: Rivanol 
in der Augenpraxis. — The Antiseptic 1930, Vol. 27, Nr. 12, S. 858. 

Bei Entzündungen des Tränenkanals kann man Rivanol in Konzentrationen von 
1:2000 bis 1:1000 anwenden. Gonorrhoische Bindehautentzündung behandelt man je 
nach Stärke der Entzündung und Virulenz häufiger oder seltener mit 1%iger Rivanol- 
Lösung. Auch Rivanol-Augentropfen 1:500 wirken bei akuter Konjunktivitis gut, aber 
sie ersetzen Silber in der Behandlung nicht. Als Rivanol-Augensalbe, die zweimal am Tage 
angewendet wird, wird empfohlen: Zinksulfat 0,5, Tumenol ammon. 0,5, Rivanol 0,2, 
Lanolin 50, Vaselinum album 50. Wird bei intrabulbären Operationen vorher mit Rivanol 
gespült, so sind dieselben weniger gefahrlos. Auch bei Korneageschwüren mit Hypopyon 
ist Rivanol mit Vorteil zu gebrauchen. 


M. Oppenheim und A. Feßler, Wilhelminenspital, Wien: Die Trypaflavin-Behand- 
lung der Gonorrhoe. — M. Kl. 1931, Nr. 18, S. 653. 

O. und F. verwenden zur Behandlung der Gonorrhoe Kaliumpermanganat, dann 
Protargol (kohle) y—2%ig, und dann Albargin-Spülungen (Y,—2°/,,)- Am Schluß der 
Behandlung werden Instillationen mit Argentum nitricum (Y,—2%) vorgenommen. 
Gleichzeitig wird 3mal wöchentlich die Prostata massiert. Von 400 in letzter Zeit offenbar 
nur mit Ag behandelten Kranken konnten 86%, geheilt werden. Bei 10% wurden später 
wieder Gonokokken gefunden und bei 4% verschwanden die Gonokokken auch nicht 
vorübergehend. Als erste Trypaflavin-Dosis wurde intravenös 0,05 g, bei den übrigen In- 
jektionen o,ı g gegeben. Für die kombinierte Trypaflavin-Ag-Behandlung ziehen O. und 
F. in erster Linie die chronischen Fälle heran, während Skutezky seinerzeit auf frühzeitige 
Behandlung größten Wert legte und mit Hilfe der Trypaflavin-Injektionen das Chronisch- 
werden und die Komplikationen vermeiden wollte. O. und F. möchten auch die weibliche 
Gonorrhoe mit der kombinierten Trypaflavin-Lokalbehandlung angehen. In Betracht 
kommen jedoch nur solche Fälle, die nach Beendigung der Therapie bei geringer Sekretion 
noch positiven Befund zeigten. 


Wichtigste Aufgabe der pharmazeutischen Industrie ist die Schaffung von Standard- 
erzeugnissen, welche bei zuverlässiger und optimaler Wirkung auch in ökonomischer 
Hinsicht unerreicht sind; die Firma Dr. Rudolf Reiss, Rheumasan- und Lenicet-Fabrik, 
Berlin NW 87, ist dieser Forderung stets gerecht geworden, was die soeben erschienene 
Neuauflage des Vademecum 1932, 28. Auflage wieder besonders zum Ausdruck bringt. 
Unter Berücksichtigung der neuesten Forschungsergebnisse sind textliche Verbesserungen 
und begrüßenswerte Kürzungen vorgenommen worden; ein Indikationsregister und gute 
Illustrationen verschaffen dem Leser eine leichte Übersicht; außerordentlich ansprechend 
und geschmackvoll ist auch der goldverzierte, rote Mattleineneinband. Nicht zuletzt 
wird dem Kliniker und Praktiker die Preissenkung der Präparate willkommen sein. 
Die Herren Ärzte erhalten auf Wunsch das Vademecum kostenlos. 
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7 far 
matisch angeordnete Lehrvorträge und Übersichten überni..; Ft 
fortlaufenden Wissenszuwachs der gesamten Heilkunde 


Gliederung des ganzen Lehrstofles in 12 Gruppen und Verteilung dieser aut die 12 Monate des Jahres. 


Immer im gleichen Monat jedes Jahres eine Darstellung aus der gleichen Gruppe. 


Allgemeines Programm: 


Herausgeber- und Dozentenkollegium: 


Jeden Jan. : Biologie und Pathologie Proff.: Lubarsch (Berlin), Oberndorfer (München), Rössle 
(Berlin), Gerlach (Basel). 

» Febr.: Zirkulations- und Respira- Proff.: Adiersberg (Wien), v. Krehl (Heidelberg), F. v. Müller 
tionskrankheiten (München), Sachs (Berlin), 

„» März: Verdauungs-, Stoffwechsel- Proff.: v. Bergmann (Berlin), Katsch (Greifswald), Fuld (Berlin), 
und Blutkrankheiten Minkowski (Breslau), Nägeli (Zürich). 

s» April: Krankheiten des Harnappa- Proff.: Buschke und Joseph (Berlin), Moncorps (München), 
rates, Haut- und Geschlechts- Schlayer (Berlin), v. Lichtenberg (Berlin), v. Zumbusch 
leiden (München). 

„ Mai : Nervenkrankheiten und Psy- Proff.: Kronfeld (Berlin), Nonne (Hamburg), Poetzl (Wien), Mar- 
chiatrie burg (Wien), Steiner (Heidelberg). 

s» Juni : Kinderkrankheiten Proff.: Finkelstein (Berlin), Husier (München), Kleinschmid: 

(Köln), Nobel (Wien). 

” Juli : Geburtshilfe u. Gynäkologie Proff.: Liepmann (Berlin), Sellheim (Leipzig), Traugott (Frank 

furt), Weibel (Prag). 

s» Aug. : Allgemeine Therapie Proff.: Bucky (Berlin), Jarisch (Köln), Laqueur (Berlin), H. 

(Pharmakotherapie, Diätetik, Strauß (Berlin). 
Physikal. Therapie, Kranken- 
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Paradoxes und Widersprudhsvolles in der Neurologie 
und Gesamtmedizin. 


Von Dr. Josef Wilder, 


dirig. Primararzt der Nervenheilanstalt „Rosenhügel“, Wien. 


Wir haben nicht die Absicht, eine Übersicht über die verschieden- 
artigsten paradoxen Erscheinungen zu geben, wie sie besonders dem 
wissenschaftlich Interessierten in allen Zweigen der Medizin bekannt sind. 
Ihre Zahl ließe sich sogar noch sehr beträchtlich vermehren, wenn man 
sein Augenmerk darauf richtet, wie ungemein häufig sich in den Ver- 
suchsprotokollen und Arbeiten der Autoren die begreifliche Tendenz gel- 
tend macht, nicht bloß über kleine, sondern auch über große Wider- 
sprüche hinwegzusehen oder sie mit den kompliziertesten Deutungen in 
den gewohnten Rahmen hineinzupressen. Bis zu einem gewissen Grade 
war es immer so und wird es wohl auch immer so sein. Die Medizin ist 
keine exakte Wissenschaft wie die Mathematik, und man darf nicht 
so sehr am kleinen Detail kleben, daß man die großen Gesichtspunkte 


blick jene Großzügigkeit im Einordnen der Einzelkenntnisse, welche wohl 
an sich notwendig ist, wenn man auf dem Gebiete der Medizin Fortschritte 
und vor allem praktische Fortschritte erzielen will, angesichts der sich 
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stauenden Massen von ‚„paradoxen‘‘ Beobachtungen nicht mehr eine Be- 
dingung des Fortschrittes, sondern eher eine Hemmung desselben be- 
deutet, daß gerade heute der Augenblick gekommen ist, einen Moment 
haltzumachen, Rückschau zu halten auf das Gewonnene und sich zu 
fragen, ob man denn den richtigen Weg wandere. Dies ist nicht meine 
Meinung allein. Der aufmerksame Beobachter kann in den allerletzten 
Jahren in der Medizin Tendenzen bemerken, welche auf eine Revision 
der prinzipiellen Gesichtspunkte und Methoden hinauslaufen. Ich 
erwähne bloß die Bestrebungen Goldsteins (Berlin), der eine „gestalt- 
mäßige Betrachtung“ und eine „Ganzheitsbetrachtung“ in der Medizin 
propagiert und die Bestrebungen Sihles (Riga), der mit seiner Idee der 
Wiederbelebung der ‚medizinischen Synthese“ sofort viel Anklang ge- 
funden hat. Diese modernsten Richtungen wenden sich besonders gegen 
das neuzeitliche Spezialistentum und die ganz spezialisierte Betrachtungs- 
weise, welche, im Detail Hervorragendes leistend, nicht mehr imstande 
ist, über gewisse Grenzen hinwegzukommen, da ihr eben der Blick auf 
das Ganze versagt bleibt. Nur so kann ich mir erklären, daß sogar die 
wichtigsten und primitivsten Ganzheitsgesetze, die sich aus den zahl- 
reichen und mühevollen Spezialarbeiten als reife Frucht ergeben würden, 
heutzutage längere Zeit hindurch übersehen werden können, viel eher 
noch als in früheren Zeiten. 


Zu unserem Ausgangspunkt zurückkehrend, wollen wir uns die Frage 
stellen: Was ist paradox? Das, was unerwartet ist, weil es unseren 
Voraussetzungen widerspricht. Und da unser Verstand eben ein unvoll- 
kommenes Naturprodukt ist, so muß es auch Paradoxe geben, welche wir 
ruhig hinnehmen mit dem resignierten Ausspruch „Ausnahmen bestätigen 
die Regel“. Man macht ja schließlich auch immer wieder die Erfahrung, 
daß sich solche Paradoxa irgendeinmal als falsch verstanden und mit 
den Gesetzen doch übereinstimmend ergeben. — Anders ist es, wenn sich 
solche Paradoxa über ein gewisses Maß zu häufen beginnen und nicht 
einmal die menschliche Denkträgheit mehr genügt, diese Tatsache hin- 
wegzuleugnen. Dann müssen wir uns ernstlich fragen, ob die betreffen- 
den Grundgesetze richtig sind, ob nicht das „Paradoxe‘“ die eigent- 
liche Regel und die regelrechten Fakten die ‚Ausnahmen‘ darstellen. 

Ja, soll das etwa heißen, daß wir augenblicklich in der Medizin so 
weit gekommen sind? Daß die Grundfesten unserer stolzen Wissenschaft 
erschüttert sind? Das will ich absolut nicht behaupten, aber gewisse 
Grundprinzipien scheinen mir revisionsbedürftig. 


Wir wollen von jenem Gebiete ausgehen, welchem meine eigenen 
Arbeiten gewidmet waren, von jenem Gebiete, welches das allgemeinste 
und wichtigste für alle Teilgebiete der Medizin ist, und bei dessen Ver- 
ständnis wir trotzdem auch heute noch in einem Chaos herumtappen, 
voll von zahllosen Regelwidrigkeiten und Paradoxien. Das ist das Ge- 
biet des vegetativen Nervensystems. Trotzdem wir heute wissen, daß 
das vegetative Nervensystem für das menschliche Leben eine so un- 
geheure Rolle spielt, ist seine Erkenntnis bekanntlich noch relativ jung 
und ihre systematische Anwendung auf die Klinik noch jünger. Man kann 
ruhig sagen, daß es heute ein geschlossenes, lehrbares System der Ana- 
tomie, Physiologie und Pathologie des vegetativen Nervensystems noch 
gar nicht gibt. Eppinger und Heß gebührt das unsterbliche Verdienst, 
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wenigstens den Versuch gemacht zu haben, eine Pathologie des vegeta- 
tiven Nervensystems zu geben; sie taten dies in ihrem bekannten Buch 
über „Vagotonie‘‘, in dem sie folgende Theorie aufstellten: Vagus und 
Sympathikus sind überall Antagonisten, die sich in einem gewissen Gleich- 
gewicht zu halten haben. Störungen dieses Gleichgewichtes treten als 
vegetativ-nervöse Erkrankungen in Erscheinung, z. B. die Vagotonie, in 
welcher der Vagus das Übergewicht erreicht. Die Symptome dieser Neu- 
rosen sind die gleichen, die man durch künstliche Reizung des Vagus 
und Sympathikus erzielt. Die Diagnose kann man daher stellen u.a. 
durch Beobachtung der Reaktion auf vagus- bzw. sympathikusfördernde 
und -hemmende Pharmaka, und auch die Therapie geht daraus ohne 
weiteres hervor. 

Diese schöne Konzeption von Eppinger und Heß wurde leider sehr 
bald erschüttert, als man sie nachprüfen wollte. Es gab kaum ein Detail 
dieser Theorie, welches den Nachprüfungen standhielt, und die weiteren 
Schicksale dieser Lehre waren sehr verschieden. In Deutschland z. B. 
verwarf man sie, in Frankreich setzte man sich mehr oder weniger über 
die widerspruchsvollen Ergebnisse des Experimentes hinweg und baute 
die Theorie noch weiter aus usw. Jedenfalls ist sie durch eine andere 
gleichwertige Konzeption nicht ersetzt worden, und wir stehen wieder 
einer Flut von Einzelarbeiten und einem Mangel an leitenden Gedanken 
gegenüber. 


Meine eigenen Nachprüfungen der Versuche von Eppinger und Heß 
führten mich zur Feststellung, daß verschiedene prinzipielle Ge- 
sichtspunkte dabei außer acht gelassen wurden und auch von 
späteren Nachuntersuchern unbeachtet geblieben sind, weil man eben 
noch immer zu sehr am Detail haftete, trotzdem man der Theorie selbst 
Großzügigkeit nicht absprechen darf. Und doch war der Standpunkt, 
von dem Eppinger und Heß die Dinge betrachteten, noch immer zu wenig 
hoch, zu wenig allgemein. Es blieb unbeachtet — darauf wiesen bereits 
die späteren Nachuntersucher hin —, daß Tonus und Erregung nicht 
dasselbe sind (R. Schmidt, J. Bauer u. a.), daß der Ausfall der Reaktionen 
noch von anderen Faktoren abhängen muß, die man unter dem Begriff 
„Zustand der Erfolgsorgane“ (E. P. Pick u. a.) zusammenfaßte. Aber 
das war noch nicht das wichtigste. Ich sah, daß noch anderes unbeachtet 
blieb: das Verhältnis des momentanen Erregungszustandes des Nerven- 
systems zu dem Effekt einer neuen, frisch gesetzten Erregung, die Tat- 
sache, daß wir beim vegetativen Nervensystem es mit einem System zu 
tun haben, welches, zum Unterschied vom klassischen Nerv-Muskel- 
präparat der Physiologie, auf dem ja unsere ganzen neuro-physiologischen 
Kenntnisse aufgebaut sind, ja, sogar zum Unterschied (wenn auch nur 
relativ) vom lebenden zentral-peripheren Nervensystem, sich zeitlebens 
in einer ständigen Tätigkeit, also Erregung, befindet, die Tat- 
sache, daß bei dem Problem der Erregung die Zeit in verschiedener Form 
eine sehr große Rolle spielt, daß z. B. die Dauer einer Einwirkung das- 
selbe bedeutet wie die Stärke der Einwirkung. 

Es war so, daß diese, prinzipiell so wichtigen Probleme z. T. über- 
haupt nicht in Erwägung gezogen wurden, und daß man zum anderen 
Teil hier mit gewissen, gar nicht überprüften stillschweigenden Voraus- 
setzungen arbeitete, welche die objektive Auffassung der Tatsachen 


hemmten. Diese Voraussetzungen waren z. T. überhaupt nicht begrün- 
ı* 
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det, oft nicht einmal bewußt, so z. B. die Voraussetzung, daß ‚ein System 
desto erregbarer ist, in je größerem Erregungszustand wir die Reizung 
vornehmen‘. Zum Teil waren es aber Voraussetzungen, welche aus einer 
einfachen Analogisierung mit den Verhältnissen am animalen 
Nervensystem entstammen und in letzter Zeit bereits von verschie- 
dener Seite angezweifelt werden, so z. B. die Vorstellung, daß wir es beim 
vegetativen Nervensystem mit ebensolchen ‚‚Zentren‘‘ zu tun haben wie 
am animalen, daß der ‚Reflexbogen‘‘ ebenso eine Grundstruktur der ve- 
getativen Funktionen ist, wie der animalen usw. 


Es fand sich nun beim Studium des vegetativen Nervensystems 
des Menschen mittels pharmakologischer Serienversuche mit Atropin, 
Adrenalin usw. eine Gesetzmäßigkeit, die wir als Leitfaden bei der Be- 
trachtung unseres Themas ‚Paradoxes und Widerspruchsvolles in der 
Medizin“ benützen wollen, weil sie uns zuerst einmal zeigen soll, daß 
sich diese zahlreichen Paradoxa anders ansehen, wenn man sich nicht 
krampfhaft an die bisherige Betrachtungsweise hält. Diese Gesetzmäßig- 
keit, die ich unverbindlich das ‚„Ausgangswert-Gesetz‘‘ nannte, zeigte 
folgendes: In 75% aller Versuche war die Größe der Reaktion (mit Be- 
rücksichtigung des Zeitfaktors) abhängig vom Ausgangswert der Tätigkeit 
des beobachteten Organs, also z. B. bei der Pulskurve vom Ausgangswert 
des Pulses usw., und zwar in einer ganz eigentümlichen Weise. Je höher 
dieser Ausgangswert war, desto geringer fiel eine fördernde 
Reaktion aus. Die pulsbeschleunigende Atropinwirkung war also desto 
stärker, je niedriger, desto schwächer, je höher der Ausgangswert des 
Pulses war. Bei sehr hohen Ausgangswerten besteht sogar die Neigung 
zum Ausbleiben des Anstieges, ja sogar zum Abfall des Pulses — also zu 
einer typischen paradoxen Reaktion. Bei hemmenden Reizen, z. B. dem 
vagusreizenden und blutdruckherabsetzenden Pilokarpin verhält es sich 
umgekehrt: je höher der Ausgangswert des Blutdrucks, desto stärker die 
Hemmung (der Abfall) und umgekehrt. 

Was aber ist der „Ausgangswert‘‘? Der Ausgangswert ist hier 
zugleich ein Symptom, und zwar zeigt er uns an, in welchem Grade der 
Erregung, der Tätigkeit sich zur Zeit ein vegetativer Apparat, ein vegetatives 
System befindet. Eine Tachykardie zeigt uns an, daß — nach der bis- 
herigen Ausdrucksweise — entweder der Sympathikus gereizt oder der 
Vagus gehemmt ist. Doch setzt diese Ausdrucksweise bereits als fest- 
stehend voraus, daß das vegetative Geschehen stets eine Resultante des 
Antagonismus von Vagus und Sympathikus ist, — eine Anschauung, 
welche derzeit immer mehr ins Wanken gerät. Wir wollen die Ausdrücke 
weiter benutzen, weil sie gut bekannt sind, meinen aber damit nur eine 
bestimmte Richtung des vegetativen Geschehens, eine Richtung, welche 
an die klassischen Effekte der Sympathikusreizung anklingt, und eine 
Gegenrichtung, welche in der Linie der klassischen Vagusreizung liegt. 
Für uns ist es also gleichgültig, ob eine Pulsbeschleunigung auf einer 
Vaguslähmung oder auf einer Sympathikusreizung beruht, und wir halten 
diesen unvoreingenommenen Standpunkt zuerst für den einzig richtigen 
beim Versuch einer kritischen und objektiven Betrachtung unserer 
Phänomene. 

Der „Ausgangswert‘ ist also der Ausdruck des Erregungs- 
zustands im betreffenden vegetativen Apparat. Was verstehen 
wir aber unter „vegetativem Apparat‘? Auch hier sind wir der 
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Meinung, daß wir kein Recht haben, mit fixen anatomischen Einheiten 
zu operieren, sondern mit funktionellen Einheiten. Alles kommt auf den 
Standpunkt an, den wir bei der Beobachtung einnehmen. Ich kann z. B. 
den Blutdruck studieren; dann sind der Herzmuskel, seine Nerven, die 
Blutgefäße, ihre Nerven, die Muskeln und ihre Nerven ein Apparat, 
der um dieses Zentrum „Blutdruckregulation‘ gruppiert ist. Zur selben 
Zeit sind aber dieselben Muskeln und ihre Nerven Bestandteile eines kom- 
plizierten anderen Apparates, welcher den Kohlehydratstoffwechsel zum 
Inhalt hat, und davon müssen wir bei der Betrachtung des Blutdruckes 
zuerst einmal und heute noch abstrahieren. Statt einer fixen aber falschen 
Basis bekommen wir bewegliche Ausgangspunkte, von denen aus wir 
die Dinge jeweils betrachten, — eine Anschauungsweise, welche — zu- 
gleich mit Berücksichtigung des bisher vernachlässigten Zeitfaktors — 
dem seit Einstein im Sinne der Relativitätstheorie veränderten Welt- 
bild eher entsprechen würde. Um es noch einfacher zu sagen: Unter 
„Vvegetativem Apparat‘ verstehen wir nicht einen fixen, anatomisch 
präformierten Apparat, sondern einen, jeweils zu einer Tätigkeit zusammen- 
tretenden Apparat, also z. B. den Apparat, der die Pulszahl, die Tem- 
peratur, den Blutzucker aufrecht erhält usw. In einer komplizierten 
Maschine — und eine solche ist wohl der menschliche Körper — gehen 
wir ja ohne weiteres ähnlich vor: wenn wir eine Störung beheben wollen, 
werden wir alle äußeren und inneren Faktoren, welche z. B. die Tem- 
peratur des Kühlwassers erzeugen, zusammenfassen und gesondert be- 
trachten. Auch für uns Ärzte wäre es an der Zeit, mehr technisch zu denken. 

Wenn also der uns augenblicklich interessierende Ausgangswert den 
Tätigkeitsgrad eines vegetativen Apparates bedeutet, seinen Erregungs- 
grad zugleich, so ergibt sich eine noch allgemeinere, zuerst unerwartete 
und außerordentliche Formulierung dieses Gesetzes: in der Mehrzahl 
der Fälle ist demnach die Erregbarkeit eines Apparates um so 
geringer, seine Hemmbarkeit um so größer, je höher sein 
augenblicklicher Erregungszustand ist! Die Bedeutung dieser Ge- 
setzmäßigkeit ist eine unabsehbare, kann man es doch in der Literatur 
deutlich merken, daß dort, wo man den augenblicklichen Zustand der 
Organe überhaupt berücksichtigte, man stillschweigend das Umgekehrte 
vorausgesetzt hat. 

Und doch hätte man vielleicht diese petitio principii — auch ich 
war selbstverständlich diesem Fehler lange Zeit verfallen — nicht zu 
machen brauchen. Man hätte sich vor Augen halten sollen, daß wir bei 
dem vegetativen System stets an einem in Bewegung, in Erregung be- 
findlichen System und nicht an einem rvuhenden System arbeiten, zum 
Unterschied vom Nerv-Muskelpräparat. Denn auch dieses letztere ver- 
hält sich ganz anders, wenn man zZ. B. einen unter konstantem Strom 
gehaltenen Nerven etwa chemisch reizt; hier ergeben sich eigene Gesetze 
der Erregbarkeit — die Pflügerschen Gesetze vom physiologischen Elektro- 
tonus —, welche unserem Ausgangswertgesetz sich weitgehend nähern. 

Dieses Ausgangswertgesetz also in seinen zwei Formulierungen: 
1. Reaktion umgekehrt proportional dem Ausgangswert, und 2. Eyregbarkeit 
umgekehrt proportional der Erregung (beide Formulierungen in dieser Art 
nicht ganz richtig, nur der Kürze halber so angeführt), dieses Gesetz 
also soll uns als Leitfaden bei der Betrachtung der nun folgenden Zu- 
sammenstellung von Paradoxien auf den verschiedenen Gebieten der Me- 
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dizin dienen, welche im Lichte dieses Gesetzes viel oder alles von ihrer 
Paradoxie verlieren. Und doch handelt es sich bei dem Ausgangswert- 
gesetz (AWG.) sicher nur um ein Gesetz der Erregbarkeit, schon seine 
Einschränkung auf bloß 75% der Fälle zeigt, daß hier noch andere Ge- 
setzmäßigkeiten im Spiele sein müssen (z. T. neue unbekannte, z. T. aber 
alte, längst bekannte), deren Formulierung vielleicht ebenfalls nur auf 
den angedeuteten neuen Gedankenwegen, wie sie besonders Goldstein 
propagiert, zu suchen wäre. 

Bleiben wir zuerst auf dem Gebiete des vegetativen Nervensystems. 
Es leuchtet a priori nicht ein, warum eigentlich Eppinger und Heß mit 
ihrer Behauptung, daß jeder Mensch eine für ihn charakteristische Re- 
aktion auf Adrenalin, Atropin usw. habe, Unrecht haben sollen. Aber sie 
haben Unrecht, das konnten schon vor mir zahlreiche Autoren feststellen. 
Unrichtig ist die Behauptung nämlich in der geprägten Form. Da sich 
der Ausgangswert z. B. des Pulses, des Blutdrucks usw. besonders beim 
vegetativ Labilen bekanntlich schon unter physiologischen Bedingungen 
fortwährend ändert, muß nach dem AWG. die Reaktion immerfort anders 
ausfallen, das zeigen meine Serienversuche ganz deutlich. Und die Re- 
aktion ändert sich vor allem entsprechend dem sich ändernden Ausgangs- 
wert, obgleich ich selbst — und wiederum mit Hilfe des AWG. — zeigen 
konnte, daß auch andere Faktoren, z. B. tagelang vorausgegangene Ver- 
suche ähnlicher Art, hier eine Rolle spielen. Hätten wir die quantitativen 
Beziehungen der Reaktionsstärke zum Ausgangswert erfaßt — das ist 
leider bisher nicht der Fall —, so würde vielleicht die Eppinger-Heßsche 
Theorie in neuem Gewande Auferstehung feiern. Denn gerade in der Art, 
wie beim einzelnen Individuum genau gleiche Serienversuche bei ver- 
schiedenen Ausgangswerten sich zueinander und zu diesen Ausgangs- 
werten verhalten, sieht man den von Eppinger und Heß gesuchten, für 
die ganze Medizin so wichtigen individuellen Faktor durchschimmern. 
Anders ausgedrückt: Würde es gelingen, und das kann nur an einem 
ganz großen Material geschehen, z. B. für den Blutdruck von IIO RR 
eine ‚normale‘ Sollkurve nach rı mg Adrenalin subkutan zu errechnen, 
dann könnten wir von einer anders gearteten Adrenalinreaktion bei dem- 
selben Ausgangswert jene wichtigen Schlüsse auf den Erregbarkeits- 
zustand des Blutdruckapparates auf Adrenalin ziehen, welche Eppinger 
und Heß bereits zu erblicken glaubten. Jedenfalls aber bewirkt das AWG., 
daß der Widerspruch, welcher so viele Forscher irritierte, nämlich, daß 
dasselbe Individuum jedesmal anders auf dieselbe Dosis desselben Phar- 
makons reagiert, sich in einem großen Teil der Fälle als durchaus den Re- 
geln entsprechend erweist. 

Ein anderer Widerspruch ist der, daß man ganz allgemein Reine 
rechte Abhängigkeit der Reaktion von der Dosis des Mittels fest- 
stellen kann. Das wurde sogar von Guillaume zu einem Grundgesetz 
des vegetativen Nervensystems erklärt— also gewissermaßen Gesetzlosig- 
keit als Gesetz. Es ist aber ungemein fesselnd, in Serienversuchen an ein 
und demselben Individuum zu beobachten, wie diese Gesetzlosigkeit nur 
scheinbar ist, weil eben die Reaktion nicht bloß von der Dosis, sondern 
eben auch von dem jeweiligen Ausgangswert abhängig ist. 

Ein bekannter Widerspruch liegt auch darin, daß Menschen, welche 
klinisch alle Zeichen einer Vagusübererregbarkeit darbieten, im phar- 
makologischen Versuch sich verhalten können, wie wenn sie eine Sym- 
pathikusübererregbarkeit hätten. Ich konnte zeigen, daß dies damit zu- 
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sammenhängt, daß der Versuch in einem Zustand angestellt wird, in 
welchem — um in der alten Ausdrucksweise zu sprechen — der Vagus 
gerade stark erregt ist. Der Ausgangswert des Pulses ist also für das be- 
treffende Individuum stark erniedrigt, eine Verlangsamung weiteren 
Grades ist sehr schwer, eine Beschleunigung sehr leicht mit Atropin zu 
erreichen; die starke Pulsbeschleunigung spricht also anscheinend für 
eine starke Hemmbarkeit des Vagus, für Sympathikotonie. Stellen wir 
aber denselben Versuch in Ruhe, bei einer normalen Pulszahl an, so sehen 
wir deutlich, daß der Vagus schwerer hemmbar ist als beim Normalen, 
man kann daher jetzt von ,Vagotonie“ sprechen. Diese kleine Beobach- 
tung hat aber nicht nur diagnostische, sie hat auch sehr wichtige thera- 
beutische Konsequenzen. Wir sind seit jeher gewohnt, bei der Therapie 
auf den Zustand des Patienten — nach dem AWG. allerdings öfters in 
falscher Art — Rücksicht zu nehmen. Aber unter ‚Zustand des Patienten“ 
verstehen wir eine Art Durchschnittszustand, etwa in den letzten Tagen, 
manchmal in den letzten Stunden, manchmal aber auch in den letzten 
Wochen. Es ergibt sich aber bei Berücksichtigung des AWG. bei Zu- 
ständen starker Labilität des zu beeinflussenden Apparates (wir denken 
da z.B. an Digitalis und Herz) das Gebot, nicht diesen Durchschnitts- 
zustand, sondern den Zustand im Augenblick des Eingebens des 
Medikamentes ins Auge zu fassen, die Dosierung nach diesem Moment- 
bild zu richten. Eine Art von Momenttherapeutik für Labilitätserkran- 
kungen scheint mir, nach meinen praktischen Erfahrungen, als Vervoll- 
kommnung unserer Therapie ein nicht zu mangelndes Postulat. Werden 
wir diese ‚„Momentanregeln der Pharmakologie“ noch erleben? 

Wir glauben, schon an diesen wenigen Beispielen gezeigt zu haben, 
daß die Berücksichtigung des AWG. Resultate liefert — und zwar auf 
Schritt und Tritt —, welche nicht bloß theoretische, sondern auch prak- 
tische Bedeutung haben. Wir selbst haben einige Resultate dieser Art 
publiziert, doch glauben wir, daß hier noch viele reife Früchte mit Leichtig- 
keit zu pflücken wären. 

Der in den letzten Jahren so sehr ins Wanken geratene Antagonis- 
mus zwischen Vagus und Sympathikus, von dem man heute bloß überall 
hört, daß er ‚nicht streng“ gültig ist, ist von zahllosen Widersprüchen 
und Paradoxien durchlöchert, welche die gesamte vegetative Therapie 
in Frage stellen. Nach dem AWG. kann man diesen Antagonismus in 
seiner alten Form nicht mehr aufrecht erhalten, denn theoretisch (aber 
wie mir derzeit scheint, auch praktisch) könnte man, auf Grund des AWG., 
je nach dem Ausgangswert und je nach der Dosis mit jedem 
Mittel jede erwünschte Wirkung erzielen. Wir wissen nämlich, 
daß auf dem Gebiete des vegetativen Nervensystems (aber schließlich 
auch auf jedem anderen Gebiete) kleine Dosen umgekehrt wirken wie große. 
Es kann aber die gleiche Quantität eines Pharmakons nach dem jeweiligen 
Ausgangswert einmal eine große und einmal eine kleine Dosis bedeuten 
und dementsprechend auch wirken. 


Sehr viele neue Gedanken therapeutischer Art drängen sich hier auf, 
ohne daß wir auf sie näher eingehen können. So z.B. erscheinen da 
gewisse Gedankengänge der Homöopathen (Similia similibus, homöopa- 
thische Dosen) in einem anderen Lichte. Dann müßte man sich einmal 
Rechenschaft darüber geben, daß unsere sog. „therapeutischen Dosen“ 
bei jedem Mittel etwas ganz Verschiedenes darstellen. Ist etwa ı mg Adrenalin, 
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welches am isolierten Gefäßstreifen noch in einer Verdünnung von 1—® 
(also 18 Nullen vor dem I) wirksam ist, gleichzusetzen 0,001 Atropin? 
Folgen Substanzen, welche körperfremd sind (Ausgangswert Null) nicht 
anderen Wirkungsgesetzen, wie solche, die im menschlichen Körper schon 
enthalten sind? Ein Beispiel aus der letzten Zeit: Zondek und Bier fanden 
bei Depressionszuständen einen erniedrigten Bromgehalt des Blutes; sie 
konnten bei diesen Zuständen mit Bromdosen von 1/4, mg Brom angeblich 
therapeutische Erfolge erzielen (niedriger Ausgangswert — starke Wirkung) 

In dem so unsicheren Gebiete des vegetativen Nervensystems be- 
dienen wir uns besonders oft des Beweises ‚ex juvantibus‘‘. In der bis- 
herigen Form wird er aber unhaltbar, wenn wir wissen, daß jedes Mittel 
nach zwei verschiedenen Richtungen wirken kann, je nach dem Aus- 
gangswert. 

Außerhalb unserer eigenen Versuche können wir sehr viele Be- 
stätigungen des AWG. finden, wenn wir uns auf das Gebiet des Wider- 
spruchsvollen in der Gesamtmedizin begeben. Wie wirkt das Adrenalin 
bei exstirpierter Nebenniere? In der Regel stärker als normal, und ebenso 
wirkt das Thyroxin am stärksten bei Fehlen der Schilddrüse, Insulin bei 
Unterfunktion des Pankreas (Diabetes) usw. Wo der Ausgangswert der zu 
betrachtenden Funktion (Blutdruck, Grundumsatz usw.) durch das Fehlen 
des fördernden Hormons herabgesetzt ist, dort wirkt die Zufuhr dieses 
Hormons stärker als dort, wo dieses Hormon bereits im Blute kreist. 
Und wie verhält es sich mit der Hyperfunktion? Nach Baur u.a. wirkt 
das Thyroxin beim Basedow meist gar nicht oder paradox. Das Adrenalin 
wirkt nach H. Schlesinger u. a. bei alten Leuten mit erhöhtem Blutdruck 
sehr schwach, nach Kylin wirkt es bei essentieller Hypertonie paradox 
(blutdruckherabsetzend). Ich konnte aber zeigen, daß es bei der essen- 
tiellen Hypertonie auf den Puls, dessen Frequenz ja normal ist, ganz 
normal wirkt. Laroche und Mitarbeiter beschrieben einen Fall von schwerer 
spontaner Hypoglykämie,; Insulininjektionen hatten bei diesem Fall sogar 
bessernde Wirkung. Injektionen von Hypophysenvorderlappen, welche beim 
Normalen keine nennenswerte Wirkung entfalten, haben beihypophysärer 
Kachexie oft schlagartige Wirkungen. 

Wir haben hier eine kleine Auswahl von Tatsachen vor uns, die sich 
anders verhalten, als wir es erwarten würden. Aber nicht die Tatsachen, 
sondern unsere Erwartungen waren falsch! Halten wir uns das AWG. vor 
Augen, dann werden wir das Richtige erwarten, dann wird es uns selbst- 
verständlich sein, daß dort, wo der Insulingehalt, sein Ausgangswert im 
Körper, erniedrigt ist, die Insulinreaktion stärker ausfallen wird usw. 

Die Reihe dieser Tatsachen läßt sich unabsehbar weit verlängern. 
Das Adrenalin steigert den Blutzucker. Aber beim Diabetiker (Brösamlen), 
mit seinem erhöhten Ausgangswert, steigert es ihn schon viel weniger, 
ja, es kann ihn sogar senken. Hingegen senkt das Insulin gerade beim 
Diabetiker den Blutzucker besonders stark. Bei den meisten Fällen von 
spontaner Hypoglykämie bewirkt Zuckerzufuhr Steigerungen des Blut- 
zuckers, welche diabetische Werte erreichen. 

Betrachten wir einmal das so interessante Problem des Jodstoff- 
wechsels. Wir wissen, daß Jod einen Basedow hervorrufen kann, wir 
wissen aber andererseits, daß ebenso kleine Dosen Jod einen bestehenden 
Basedow bessern können (gemessen z. B. am Grundumsatz). Aber die 
Meinungen über diese Plummersche Therapie sind sehr geteilt. Beson- 
ders gute Erfahrungen damit haben die Chirurgen, welche sie bloß 


1932,V Dr. J. Wilder, Paradoxes u. Widerspruchsvolles in der Neurologie usw. 9 


einige Tage vor der Operation verwenden, und auch ich konnte sehen, 
daß nach einigen Tagen auf die Besserung zumeist eine Verschlechterung 
folgt. Die Erklärung dieser nachgewiesenen Wirkungsumkehr (Thomson 
u. a.) liegt im AWG.: Solange der Ausgangswert erhöht ist, wird er durch 
Jod erniedrigt; wird er aber schließlich normal, so wird er in der Folge 
vom Jod erhöht. Jagić und Spengler konnten zeigen, daß besonders 
einfache Strumen ohne thyreotoxische Erscheinungen auf Jod hyper- 
thyreolische Symptome zeigen. Schittenhelm und Eißler prüften in der 
letzten Zeit die Wirkung des Adrenalins auf den Jodstoffwechsel und fanden: 
Normale und Myxoedematöse haben einen niedrigen Ausgangswert und 
reagieren mit Steigerung des Jodspiegels, Basedowiker haben einen hohen 
Ausgangswert und reagieren mit Senkung. — Ähnliche, sehr interessante 
Verhältnisse sehen wir z. B. auch beim Kalziumstoffwechsel. 

Wenn das AWG. richtig ist, so muß eine neuerliche Gabe eines Mittels, 
während die alte Gabe noch wirkt, eine viel schwächere, manchmal vielleicht 
sogar eine paradoxe Wirkung haben. Und tatsächlich sehen wir zahlreiche 
„Paradoxien‘‘ dieser Art. Wir sehen das, wenn wir auf der Höhe einer 
Zuckerwirkung (im Blute) die Zuckergabe wiederholen, wir sehen das, 
wenn wir einer Pitutrindosis in einem gewissen Zeitraum eine zweite nach- 
folgen lassen in allen Effekten (Blutdruck, Uterus usw.), ich konnte das 
bei Wiederholung einer Adrenalingabe sehen, ja, sogar wenn man auf 
der Höhe einer Wasserwirkung (auf die Diurese) Wasser zuführt. Darauf 
beruht z. B. die Entwässerungskur mit dem Wasserstoß (B. Aschner). 
M.E. sind die Prinzipien der Gewöhnung an Medikamente und auch ge- 
wisse Geheimnisse der Süchtigkeit gerade hier zu suchen. 

Ebenso ist auf Grund des AWG. zu erwarten, daß sonst gleichsinnig 
wirkende Medikamente, in einem gewissen Zeitraum nacheinander gegeben, 
entgegengesetzt (paradox) wirken könnten. Auch dafür ließen sich zahl- 
reiche Beispiele anführen. Am besten studiert ist dies am Beispiel der 
experimentellen Hyperglykämie, und es ist interessant zu lesen, mit welchen 
komplizierten Deutungsversuchen die Autoren über diesen Widerspruch 
hinwegzukommen suchen. Denn die meisten blutzuckersteigernden Agen- 
tien verstärken nicht ihre Wirkung, wenn sie hintereinander gegeben 
werden, sondern schwächen sie ab. Sicher steckt etwas vom Prinzip 
similia similibus darin, denn ich kann es ja auch so ausdrücken, daß 
ich den von mir erzeugten Adrenalindiabetes durch blutzuckersteigernde 
Mittel „heilen“ kann. Wenn diese Erscheinungen auf dem AWG. beruhen, 
so müßte man erwarten, daß, wenn man diese Mittel zugleich gibt, keine 
Aufhebung, sondern eine Verstärkung der Wirkung zustande kommt. 
Untersuchungen darüber liegen m. W. nur in geringer Zahl vor. Ich 
zitiere die Arbeiten von Langecker. Sowohl Adrenalin, wie Ergotoxin be- 
wirken tonische Kontraktion des Uterus. Gebe ich aber ein Mittel, ent- 
ferne es dann aus der Spülflüssigkeit und gebe dann das andere, sonst 
gleichsinnig wirkende, so kommt eine Aufhebung der Wirkungen zustande. 
Diese paradoxe hemmende Wirkung tritt aber nicht auf, wenn ich beide 
Mittel zusammen gebe. — Erhöhe ich den Blutkalk durch Parathormon 
oder selbst durch Kalzium und gebe dann eine Kalziuminjektion, so 
kommt es nach Bomskov u. a. zu einer Senkung. 

Ähnliche Erscheinungen können wir nicht etwa bloß auf dem Gebiete 
des Herzens und der Gefäße, der endokrinen Drüsen, des Stoffwechsels 
und des Uterus bobachten, sondern auf jedem Gebiete der Medizin. 
Man muß also jedem Spezialisten hier zurufen: Tua res agitur! 
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Wenn der Urologe mit demselben Pituitrin, welches beim Normalen 
eine mäßige, beim Diabetes insipidus und anderen Polyurien eine starke 
Hemmung der Diurese bewirkt, die reflektorische Anurie behandelt, wenn 
der Internist die paroxymale Tachykardie mit dem pulsbeschleunigenden 
Adrenalin mit Erfolg beseitigt, so handeln sie bei dieser paradoxen Vor- 
nahme im Sinne des AWG. Wenn der Ophtalmologe merkt, daß an seinem 
Versuchstier die der sympathischen Innervation beraubte Pupille nicht 
schwächer, sondern stärker auf Adrenalin sich erweitert, so möge er sich 
bei diesem Widerspruch das AWG. vor Augen halten. 

Wenn der Physiologe, der Pharmakologe feststellt, daß er Reiz- 
wirkungen am besten am denervierten, am überlebenden Organ erhält, 
welches also den normalen ständigen Erregungsimpulsen entzogen ist, 
muß er das im Sinne des AWG. in Rechnung ziehen. 

Wenn der Neurologe feststellen muß, daß dasselbe Kampfer, welches 
nach den Einen epileptische Anfälle hervorruft, von anderen zur Behand- 
lung der Epilepsie herangezogen wird, daß bei vegetativen Asymetrien, 
etwa beim halbseitigen Schwitzen, gerade die schwitzende Seite auf Pi- 
lokarpin weniger Schweiß sezerniert als die andere, so wird er es weniger 
paradox finden, wenn er an das AWG. denkt. 

Wenn wir bei einem fiebernden Kranken immer wieder die alte Er- 
fahrung bestätigt sehen, daß Antipyretika nur im Fieber die Temperatur 
herabsetzen, im normalen Zustand sie sogar steigern können, wenn wir 
beim Herzkranken wissen, daß Digitalis nur beim kranken Herzen wirkt, 
daß die normalen therapeutischen Dosen beim Gesunden sehr oft jede 
Wirkung vermissen lassen (und nach meiner Erfahrung öfters paradoxe 
Wirkungen entfalten), so werden uns auch diese Erscheinungen im neuen 
Lichte jetzt klarer erscheinen. 

Ich könnte, obwohl ich selbst nur die begrenzten Kenntnisse eines 
Spezialisten besitze, diese Beispiele auf Grund eigener und fremder Er- 
fahrungen noch beträchtlich vermehren. Sicherlich kann man dem ent- 
gegenhalten, daß es auch nicht an Gegenbeispielen mangelt, eben an den 
zahlreichen Beobachtungen, die bisher nicht paradox erschienen. Doch 
darf man sich davon nicht täuschen lassen. Die uns hier interessierenden 
Paradoxe sind ja extreme Beispiele. Das AWG. äußert sich vor allem 
darin, daß z. B. bei höherem Ausgangswert die vorläufig imaginären 
Sollkurven der verschiedenen Reaktionen bloß abgeschwächt werden, und 
das entgeht uns ja vorläufig noch bei der üblichen Betrachtungsweise. 


Jedenfalls glauben wir dargetan zu haben, daß die sog. Paradoxa 
und Widersprüche eine ganz andere Einschätzung verdienen, als die von 
Kuriositäten und störenden Ausnahmen, und daß nur scheinbar eine be- 
sondere geistige Leistung darin liegt, wenn man versucht, sie in den 
Rahmen der gegebenen Theorien einzuzwängen. Vielmehr soll uns eine 
über ein gewisses Maß hinausgehende Häufung solcher widersprechenden 
Beobachtungen zwingen, unsere Grundanschauungen zu revidieren. 
Ich stehe heute nicht allein auf dem Standpunkt, daß wir uns in einem 
solchen Zeitpunkt befinden. Das AWG. soll auch nur einen Ausschnitt 
darstellen einer neuen Anschauungsart in der Medizin, der sich hoffentlich 
aus den verschiedenen Seiten zugleich erfolgenden kritischen Vorstößen 
bald ergeben wird. 
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Grundsätzlihes zur Frage der kausalen Prophylaxe und 
Therapie von Erbpsychosen unter besonderer Berücksichtigung 
der Schizophrenie, 


Von Priv.-Doz. Dr. Hans Luxenburger, München. 


Es mutet auf den ersten Blick merkwürdig an, daß man es in der 
Psychiatrie lange Zeit für aussichtslos hielt, Geistesstörungen, deren 
Erblichkeit nachgewiesen ist, prophylaktisch und therapeutisch anzu- 
gehen, während die körperliche Medizin sich durch den Nachweis der 
Erblichkeit z. B. des Diabetes, gewisser Augen- und Ohrenleiden in ihrer 
therapeutischen Aktivität durchaus nicht irremachen ließ. Sie bemühte 
sich nach wie vor, diese Leiden nicht nur symptomatisch zu behandeln, 
sondern auch kausal in den pathogenetischen Mechanismus einzugreifen 
und den Ablauf des Krankheitsprozesses in einem für den Kranken 
günstigen Sinne zu beeinflussen. Die individuelle Prophylaxe erhält durch 
den Nachweis der Erblichkeit einen ganz besonderen Antrieb, indem 
dadurch die Möglichkeit gegeben ist, bei Personen, die nach der Erb- 
lage in ihrer Familie durch die Krankheit besonders bedroht erscheinen, 
die Maßnahmen einsetzen zu lassen, die erfahrungsgemäß geeignet sind, 
den Ausbruch der Krankheit zu verhindern oder ihren Ver- 
lauf günstig zu gestalten. Die größten prophylaktischen und therapeu- 
tischen Erfolge gegenüber dem Diabetes wurden bekanntlich gerade zu 
einer Zeit erzielt, als an der Erblichkeit des Leidens kein Zweifel mehr 
bestehen konnte. Und wenn heute die Krebsforschung die Aufsehen 
erregenden Ergebnisse der norwegischen Untersuchungen bestätigen 
sollte, die an dem Material des dortigen Krebskomitees die große Be- 
deutung der Erblichkeit für die Ätiologie des Krebses nachzuweisen und 
sich sogar über die Formen des Erbgangs auszusprechen vermochten, 
so ist kaum anzunehmen, daß Prophylaxe und Therapie des Krebses 
dadurch an Aktivität einbüßen werden. 

Daß die Verhältnisse in der Psychiatrie ganz anders liegen, muß 
seine Gründe haben. 

Bei sehr vielen wichtigen körperlichen Erbleiden und zumal bei 
solchen, die der Therapie besonders zugänglich sind, spricht man von 
erblicher ‚Disposition‘ zur Krankheit, während der Sprachgebrauch sich 
den erblichen Geisteskrankheiten gegenüber meistens der Ausdrücke 
„Anlage“ oder „Veranlagung“ bedient. Besteht nun zwischen Anlage 
und Disposition ein Unterschied’? Nein und ja. Nein — weil im Wesen 
Anlage und Disposition das gleiche sind, ja — weil der medizinische 
Sprachgebrauch sich daran gewöhnt hat, dann von Disposition zusprechen, 
wenn die Entstehung einer Krankheit, außer der Veranlagung, noch 
die Wirksamkeit äußerer Ursachen voraussetzt, während die Meinung 
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herrscht, daß Krankheiten, die auf abnorme Anlagen zurückzuführen 
sind, keine andere Ätiologie besitzen, als eben diese krankhafte Anlage. 

Eine solche begriffliche Trennung ist biologisch völlig 
unberechtigt. Jede Erbkrankheit hat für ihre Entstehung eine oder 
mehrere abnorme Anlagen zur Voraussetzung. Diese „Anlage“, die wir 
uns stofflich als „Gene“ in den Chromosomen verankert denken, ist eine 
erbliche Reaktionsbereitschaft. Das will sagen: Individuen, die in ihrem 
Keimgut die krankhafte Anlage besitzen, werden auf die Reize der Um- 
welt anders reagieren als Personen, die frei von dieser abnormen An- 
lage sind. Dazu, daß aus einer krankhaften Anlage eine Erbkrankheit 
wird, bedarf es außer dieser Anlage, dieser Reaktionsbereitschaft, noch 
ganz bestimmter äußerer Reize, auf welche die Anlage in charakteristischer 
Weise reagieren kann. Das Produkt der Reaktion von Anlage auf 
Umwelt ist die Erbkrankheit. Der quantitative Anteil, den Erbanlage 
und Umwelt an der Entstehung einer Erbkrankheit nehmen, ist für die 
verschiedenen Leiden ganz verschieden. Von dem Wert ‚fast Null‘ für 
die Anlage bis zu dem Wert ‚fast Null“ für die Umwelt baut sich hier 
eine weite Variationsreihe auf. 

Bei den Krankheiten nun, für deren Entstehung die Umweltreize 
von keiner oder besser keiner erkennbaren Bedeutung sind, die also so 
gut wie rein schicksalsmäßig entstehen, hat man sich daran gewöhnt, 
von „Anlage‘‘ zu sprechen, während man die erblichen Voraussetzungen 
zu dem andern Extrem, nämlich zu den Krankheiten, die nur unter der 
Wirkung deutlich erkennbarer Umwelteinflüsse entstehen, mit dem Worte 
„Disposition“ kennzeichnet. Extremste Vertreter der ersten Gruppe sind 
etwa die Hämophilie und der Schwachsinn, während für die letztere die 
Infektionskrankheiten die äußersten Varianten darstellen dürften. Biolo- 
gisch, genetisch sind Dispositionen weiter nichts als Anlagen (Gene) von 
geringer Penetranz. 


Für die als erblich nachgewiesenen Geisteskrankheiten nahm man 
nun lange Zeit hindurch stark penetrante Gene in Anspruch. Es lag 
dies in der Hauptsache daran, daß die psychiatrische Erblichkeitsfor- 
schung sich bis in die neuere Zeit hinein fast ausschließlich mit einer 
Kasuistik befaßte, die nach gehäufter Belastung ausgelesen war. Das 
Schicksalsmäßige bei der Entstehung der Erbkrankheiten mußte sich 
daher dem Beobachter ganz besonders stark aufdrängen. Dazu kam die 
klinische Erfahrung, die bei den meisten Fällen erblicher Psychosen doch 
den Eindruck auch eines schicksalsmäßigen Verlaufs vermittelte. 

Die Ergebnisse der modernen erbstatistischen Untersuchungen, die 
sich von einer solchen irreführenden Auslese frei machten, ließen nun 
ernstliche Zweifel an der absoluten Schicksalsbedingtheit der Erb- 
psychosen, insbesondere der Schizophrenie, wach werden. Die empirisch 
gefundenen Erbproportionen blieben so weit hinter der Erwartung zurück, 
daß man sich gezwungen sah, mit der Möglichkeit von Manifestations- 
schwankungen zu rechnen, wenn man sich nicht damit zufrieden geben 
wollte, jene Unstimmigkeiten mit Fehldiagnosen, methodischen Män- 
geln und andern Fehlern technischer Art zu erklären. Konnte ja doch 
auch die immer differenzierter gewordene klinische Beobachtung mehr 
und mehr zeigen, daß auch im Symptomenbilde ganz erhebliche Unter- 
schiede zwischen den einzelnen Fällen von Schizophrenie, manisch- 
depressivem Irresein und genuiner Epilepsie — um bei den wichtigsten 
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Erbpsychosen zu bleiben — bestanden, die sich nicht durch die Ver- 
schiedenheit der Persönlichkeit oder durch den neurotischen Überbau 
der Geisteskrankheit erklären ließen, sondern die Grundsymptome und 
die großen Linien der nosologischen Struktur betrafen. Das gleiche gilt 
für den Verlauf und den Ausgang der Krankheit, die sich bei sorgfältiger 
Anstaltsbehandlung doch nicht unerheblich beeinflussen ließen, wenn auch 
im Einzelfall die Prognose nach wie vor zweifelhaft blieb und eine gün- 
stige oder ungünstige Wendung nicht vorhergesagt werden konnte. 

Alle diese erbbiologischen und klinischen Beobachtungen ließen sich 
mit der Annahme einer absoluten oder annähernd absoluten Gen-Pene- 
tranz nicht vereinbaren. 

Die Möglichkeit einer quantitativen Abschätzung der Manifestations- 
wahrscheinlichkeit erblicher Geisteskrankheiten eröffnete aber erst die 
Zwillingsforschung. Unter Zwillingsforschung verstehen wir in diesem 
Zusammenhang das vergleichsweise Studium eineiiger (erbgleicher) und 
zweieiiger (erbverschiedener) Zwillingspaare. Ist eine Erbkrankheit auf 
stark-penetrante Gene zurückzuführen, so daß ihre Manifestationswahr- 
scheinlichkeit annähernd absolut groß ist, so müssen die erbgleichen 
Partner von Zwillingen, die an der Krankheit leiden, durchweg oder fast 
durchweg ebenfalls die Krankheit zeigen, wenn sie die für das Leiden 
charakteristische Gefährdungsperiode überlebt haben. Die Partner der 
erbverschiedenen Zwillinge dagegen erkranken nur mit einer Häufigkeit, 
wie sie im allgemeinen für die Geschwister der Kranken gilt. Bei Erb- 
krankheiten, die auf schwach-penetranten Genen beruhen, wird die Zahl 
der nicht erkrankten erbgleichen Partner um so größer sein, je größer 
die Bedeutung der Umwelt für die Entwicklung der Krankheit ist. Mit 
Hilfe einer bestimmten mathematisch-statistischen Methode läßt sich aus 
den Befunden bei eineiigen und zweieiigen Paaren der Grad der Mani- 
festationswahrscheinlichkeit für die verschiedenen Erbpsychosen be- 
rechnen. Auf ähnliche Weise kann die Rolle geklärt werden, die Außen- 
faktoren beim Ablauf des Erkrankungsprozesses spielen. 

Es ergab sich nun der überraschende Befund, daß durchaus nicht 
alle erbgleichen Partner der schizophrenen Zwillinge ebenfalls 
im Laufe des Lebens an Schizophrenie erkrankten, auch wenn sie 
das Alter erreicht hatten, jenseits dessen Ersterkrankungen an Schizo- 
phrenie nicht mehr beobachtet zu werden pflegen. Im Laufe der letzten 
acht Jahre habe ich selbst aus dem ganzen deutschen Sprachgebiet in 
großen Serien die Partner von Zwillingen gesammelt, die an einer erb- 
lichen Geisteskrankheit leiden oder litten und das Schicksal dieser Partner 
verfolgt. Relativ gesicherte Ergebnisse liegen heute für die Schizophrenie 
vor, doch kann gesagt werden, daß Ähnliches auch für das Manisch- 
depressive Irresein und die erbliche Epilepsie gilt), 

Ich verfüge über eine Reihe von Fällen, die in bezug auf die Eineiig- 
keit einwandfrei bestimmt, klinisch vollkommen gesichert und bio- 
graphisch lückenlos registriert sind und trotzdem, was die Erkrankung 
an Schizophrenie anlangt, nicht miteinander übereinstimmen. Zahlen- 
mäßig machen diese diskordanten Paare etwa 25—30% aller eineiigen 
Paare aus. Neuere Kasuistiken konnten diese Beobachtungen bestätigen. 


1) Vergl. meine „Psychiatrisch - neurolog. Zwillingspathologie‘‘ Zentralblatt f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatr. 56, 145 (1930). Außerdem „Leistungen u. Aussichten d. Zwillings- 
forschung für die Medizin‘. Bericht über die Tagung der Dtsch. Ges. f. Vererb.-Wissen- 
schaft 1931, Z. indukt. Abstammungslehre 1932. 
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Außerdem hat die Zwillingsforschung gezeigt, daß bei erbgleichen 
Paaren, von denen beide Partner an Schizophrenie erkrankt sind, Beginn, 
Verlauf, Ausgang und Symptomenbild weitgehend voneinander ab- 
weichen können. 

Der Schluß, daß bei der Entstehung der Schizophrenie, neben 
der Hauptursache, der Erbanlage, auch Außenfaktoren eine 
Rolle spielen, erscheint mir angesichts der durch die Zwillingsforschung 
geschaffenen Sachlage als zwingend. Daß die erbliche Veranlagung weit- 
aus die Hauptrolle spielt, ist ganz klar und wird auch durch die Ergeb- 
nisse der Zwillingsforschung nicht berührt. Kein Mensch wird schizophren, 
wenn er die Erbanlage zur Schizophrenie nicht besitzt. Die Anlage ist un- 
erläßliche Voraussetzung zur Erkrankung. Auf der anderen Seite muß 
aber auch durchaus nicht jeder Mensch, der die Erbanlage zur Schizo- 
phrenie mitbekommen hat, im Laufe des Lebens der Krankheit zum Opfer 
fallen. Es kann nicht mehr daran gezweifelt werden, daß gewisse, in 
der prä- und postnatalen Umwelt liegende Außeneinflüsse auf den Or- 
ganismus einwirken müssen, wenn bei dem erblich belasteten Menschen 
die Krankheit wirklich zum Ausbruch kommen soll. Daß diese Außen- 
einflüsse solche sein müssen, die sehr häufig zur Einwirkung gelangen, 
geht aus der Tatsache hervor, daß doch weitaus die meisten erbgleichen 
Zwillingspaare konkordant erkranken und zwar auch dann, wenn sie 
unter verschiedenartigen Umweltbedingungen aufwachsen. Ebenso müssen 
wir damit rechnen, daß Verlauf und Ausgang der Krankheit weitgehend 
durch Außenfaktoren mitbestimmt werden. Wir werden also auch bei der 
Schizophrenie von einer erblichen ‚Disposition‘ sprechen können, von 
einer Disposition allerdings, die mit großer Wahrscheinlichkeit im Einzel- 
fall zur Erkrankung führt, wenn man den Dingen ihren Lauf läßt. 

Der Nachweis, daß Außenfaktoren für die Entstehung und besonders 
auch für den Verlauf der Schizophrenie von großer Bedeutung sind, 
hat außerordentliche Konsequenzen für die ärztliche Praxis. Er be- 
rechtigt uns nämlich zu dem Schluß, daß die Schizophrenie 
grundsätzlich verhütbar und heilbar sein muß. Wir brauchen 
ja nur die Art und die Wirkungsweise der Außenfaktoren zu kennen, 
welche Entstehung, Verlauf und Ausgang der Krankheit mitbestimmen, 
um durch ihre Beseitigung und durch die Propagierung entgegengesetzt 
wirkender Reize kausale Therapie und Prophylaxe treiben zu können. 
Daß es sich dabei nicht um Außenfaktoren handelt, deren Ausschaltung 
die körperliche und seelische Entwicklung stören oder gar das Leben un- 
möglich machen würde, lehren die nicht erkrankten erbgleichen Zwillings- 
partner der Schizophrenen, die zum Teil in voller körperlicher und gei- 
stiger Leistungsfähigkeit ein hohes Alter erreicht haben, wohl ohne 
weiteres. 

Über die Art der Außenfaktoren, an denen eine kausale Prophylaxe 
und Therapie der Schizophrenie unter Umständen erfolgreich wird an- 
greifen können, vermochte uns die Zwillingsforschung, die in erster Linie 
dazu berufen ist, noch keine befriedigende Auskunft zu geben. Das liegt 
weniger an der Unzulänglichkeit der Methode, als an der vorerst noch 
relativ geringen Größe des wirklich repräsentativen, serienmäßig erfaßten 
Beobachtungsmaterials. 

Immerhin können wir, im Einklang mit den Ergebnissen der kli- 
nischen Forschung, heute schon mit Vorsicht vermuten, daß Erkran- 
kungen mancher innersekretorischer Drüsen (Keimdrüsen, Thyreoidea) 
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und schwere Störungen des Sexuallebens, insbesondere bei Frauen, für 
die Entstehung und den Verlauf der Schizophrenie von bestimmendem 
Einfluß sind. Ähnliches dürfte, wenn auch in geringerem Maße, von den 
konsumierenden Erkrankungen der Entwicklungsjahre gelten und vielleicht 
von gewissen Neurosen des Kindesaliers, die aber sehr leicht schon Früh- 
symptome der Psychose selbst darstellen können. Auch bei Störungen 
im Drüsenhaushalt ist es übrigens nicht sicher, ob sie nicht schon in den 
Entwicklungsprozeß der Schizophrenie eingeordnet werden müssen, also 
keinen ätiologischen, sondern einen nosologischen Faktor bedeuten. Auf 
der andern Seite läßt sich mit großer Wahrscheinlichkeit sagen, daß 
Schädelverletzungen und anderen Hirntraumen keine ätiologische Be- 
deutung zukommt; insbesondere hat auch die Zwillingsforschung keine 
Anhaltspunkte dafür geliefert, daß Kriegsverletzungen als krankmachen- 
der Außenfaktor in Frage kommen. 


Wir wissen also leider noch recht wenig über jene Außen- 
faktoren, welche die Manifestation der Schizophrenie begün- 
stigen, an denen also das prophylaktische und therapeutische 
Handeln kausal wirkend einsetzen könnte. Immerhin wird man 
auch im Sinne der vorläufigen Ergebnisse der Zwillingsforschung handeln, 
wenn man dem Geschlechtsleben solcher Personen, die auf Grund der 
Erbanlage in der Familie in erster Linie durch Schizophrenie gefährdet 
sind — vor allem kommen hier die Kinder schizophrener Eltern in Frage 
Br; besondere Aufmerksamkeit schenkt, Störungen der inneren Drüsen 
frühzeitig zu beseitigen sucht und die Therapie konsumierender Erkran- 
kungen möglichst intensiv gestaltet. Die kindlichen Neurosen, insbesondere 
die Trotzneurosen der Streckperioden, bedürfen, auch wenn sie als ätiolo- 
gische Faktoren nicht in Betracht kommen, sondern frühzeitige Krank- 
heitssymptome darstellen, sorgfältiger psychotherapeutischer Behandlung. 
Auch im Frühstadium schizophrener Erkrankungen wird man die soeben 
erwähnten Punkte im Auge behalten. 


Was heute an therapeutischen Erfolgen der Schizophrenie gegen- 
über erreicht wird, insbesondere durch die Psychotherapie und die Be- 
schäftigungsbehandlung, beschränkt sich wohl fast durchweg auf sym- 
Ptomatische Erfolge. Daran haben auch die Fiebertherapie, die Metall- 
salzbehandlung und die Organtherapie nichts geändert. Letztere deshalb 
nicht, weil sie noch nicht an den Ergebnissen der Zwillingsforschung 
orientiert werden konnte und daher ein mehr oder weniger unsicher 
tastendes Experiment darstellt. Es fehlt ihr die nötige Zielsicherheit. 
Dies geht schon daraus hervor, daß mit annähernd allen innersekretorischen 
Drüsenpräparaten Erfolge und Mißerfolge erzielt wurden. Die durch alle 

ehandlungsarten erreichten Heilungen und Besserungen gehen kaum 
über den Prozentsatz der Spontanheilungen und Besserungen hinaus, 
die wir in gut geleiteten Anstalten auch ohne die betreffende Therapie 
zu sehen gewohnt sind. Einzig die Organtherapie verdient hier eine etwas 
bessere Qualifikation?). 

Nun soll durchaus nicht geleugnet werden, daß auch rein symptoma- 
tische Erfolge von großem Werte sind. Gerade bei Schizophrenen sind die 
modernen psychohygienischen Maßnahmen und vor allem die Beschäf- 


2) Eine ausführliche Darstellung des Problems der kausalen Schizophrenietherapie 
und ihrer Auswirkung gibt meine Schrift „Psychiatrische Heilkunde und Eugenik“ F. 
Dümmlers Verlag, Berlin und Bonn 1932. 
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tigungstherapie von oft ganz staunenswerten Resultaten begleitet. Die 
Zahl der Frühentlassungen steigt von Jahr zu Jahr in dem gleichen 
Maße, in welchem die Endzustände, die früher den Schrecken der An- 
stalten bildeten, an Zahl zurückgehen. Die Dauer der Remissionen und 
ihre Qualität hat ganz zweifellos auch unter dem Einfluß rein symptoma- 
tischer Behandlungsweise sehr erheblich zugenommen. Wir müssen eben 
bei den Geisteskrankheiten, neben dem medizinischen, auch den sozialen 
Erfolg der Therapie beachten, der praktisch dem medizinischen sich oft 
weitgehend nähert, da er dem medizinisch nicht geheilten Kranken wenig- 
stens die Anpassung an die wichtigsten Erfordernisse des freien Lebens 
erleichtert und in vielen Fällen ihn wieder zu einem brauchbaren Mit- 
glied der Gemeinschaft macht. 

Es darf aber nicht vergessen werden, daß der sozial gebesserte Kranke 
immer noch ein Kranker bleibt, daß der Prozeß fortschreiten und die 
soziale Anpassung jederzeit wieder stören und aufheben kann. Letztes 
Ziel des ärztlichen Wirkens wird daher auch in der Psychiatrie immer 
die medizinische Heilung sein, die nur durch kausale Therapie erzielt 
werden kann. Darüber hinaus natürlich die kausale Prophylaxe, da ja 
Verhüten grundsätzlich besser als Heilen ist. Kausale Therapie und 
kausale Prophylaxe eines Tages zu ermöglichen, ist eine der 
vornehmsten Aufgaben der Erbpathologie und insbesondere der 
zwillingspathologischen Forschung. Dann wird auch dem Vorwurf, 
die Erbforschung habe in der Psychiatrie lähmend auf die Therapie- 
freudigkeit der Ärzte gewirkt, der letzte Schein von Berechtigung ge- 
nommen sein. 

Daß das Ziel erreicht werden wird, scheint mir nun eine Frage der 
Zeit zu sein. Voraussetzung ist allerdings, daß Behörden, Ärzte und 
Öffentlichkeit der Zwillingsforschung weitestgehende Förderung ange- 
deihen lassen. Ist es einmal so weit, dann dürfen wir über der Genug- 
tuung, dem Einzelindividuum helfen zu können, nicht vergessen, daß 
der Rasse, den kommenden Generationen gerade von seiten der verhin- 
derten und geheilten Schizophrenen eine besonders große Gefahr droht. 
Auch die erfolgreichste individuelle Prophylaxe und Therapie 
wird stets die kranke Anlage unbeeinflußt lassen. Der geheilte 
Kranke oder der, bei welchem die Krankheit überhaupt nicht zum Aus- 
bruch kam, wird aber in weit höherem Maße in der Lage sein, zu heiraten 
und Kinder zu erzeugen als derjenige, der als manıfest Schizophrener 
meist sehr frühzeitig in Anstaltsbehandlung kommt, häufig einen großen 
Teil seines fortpflanzungsfähigen Alters in der Anstalt zu verleben und 
sie auch heute noch in der Regel doch nur mangelhaft an die Erforder- 
nisse des Lebens angepaßt zu verlassen pflegt. Wir werden daher, wenn 
einmal eine kausale Behandlung der Schizophrenie möglich sein wird, 
mit besonderem Nachdruck verlangen müssen, daß der geheilte Schizo- 
phrene auf alle Fälle durch zuverlässige Maßnahmen an der 
Fortpflanzung gehindert wird! Schon die Erfolge der symptomati- 
schen Therapie müssen uns veranlassen, .in diesem Sinne unermüdlich 
tätig zu sein und immer wieder unsere mahnende Stimme zu erheben. 

Die einzig wirklich vollkommene Prophylaxe der Erbkrankheiten ist 
die eugenische Prophylaxe. An dieser Tatsache werden auch alle ärztlichen 
Erfolge der Zukunft, so sehr wir sie begrüßen müssen, nichts ändern 
können. 
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Die psydhophysischen Beziehungen bei den Organneurosen. 
Von Arthur Kronfeld, Berlin. 


I. Personalistische Auffassung der Organneurosen. 


Daß innerhalb des symptomatischen Rahmens der Psychoneurosen 
auch funktionelle Störungen einzelner Organe oder Organsysteme auf- 
treten, und daß diese funktionellen Störungen unter Umständen das 
einzige manifeste Syndrom einer Neurose bilden können, ist der Aus- 
gangspunkt zur Schaffung des Begriffes der Organneurose gewesen. 
Seit den großen Werken von Heyer, O. Schwarz und Mohr liegt hier ein 
Streitgebiet. Gewichtige Stimmen haben sich gegen die Überdehnung des 
klinischen Anspruchs dieses Begriffes erhoben. Nicht jede Störung der 
Organfunktionen ohne ein primäres pathologisch-anatomisches Funda- 
ment ist an sich schon eine Organneurose. Auch da, wo wir den neurogenen 
Ursprung solcher Funktionsstörungen eindeutig erfassen, braucht der- 
selbe noch nicht zu besagen, daß eine seelische Auslösung und Ingang- 
haltung der Organstörung vorliegen müsse — was allein den Begriff der 
Organneurose erfüllen würde. Vielmehr können auch die neurogenen 
Betriebsstörungen aus somatischen Ursachen erwachsen. Die Forschungen 
von Bergmanns über die Fragen des Ulkus, über die Hiatushernie sowie 
über die Pathogenese mannigfacher Funktionsstörungen in den Gallen- 
wegen beweisen dies. Mit ihnen — und sehr vielen gleichgerichteten 
anderen — wird aber der Begriff einer „rein funktionellen“ Störung, im 
Gegensatz zu einer „primär organischen‘, wiederum bedenklich. Tat- 
sächlich haben sich nur zu viele angeblich ‚rein funktionelle‘ Organ- 
störungen mit dem Fortschreiten der Diagnostik als organisch erwiesen. 
Freilich zeigt die Klinik immer wieder, daß derartige Organstörungen 
häufig von komplexer Natur sind. Die organischen Voraussetzungen in 
der Pathogenese können recht geringfügig und unklar sein; sie können 
dabei in inniger Verbindung mit psychischen Noxen stehen; und bei 
chronischer Andauer können sie ihrerseits sekundäre organische Ver- 
änderungen setzen (Alkan). Prinzipiell werden wir überdies auch bei 
funktionellen Schädigungen und Störungen von Organen stets ein soma- 
tisches Substrat zu unterstellen haben, auch wenn dieses reversibel und 
überdies anatomisch nicht faßbar ist. Auf der andern Seite ist durch den 
Nachweis einer somatogenen Bedingung für den Eintritt einer Organ- 
schädigung weder die pathogenetische Mitwirkung seelischer Faktoren 
ohne weiteres erledigt, noch die therapeutische Wirkung seelischen Ein- 
flusses auszuschließen. 

Es ist hiernach nicht befremdlich, daß auf diesem Gebiete grund- 
sätzliche Meinungen der somatologisch eingestellten Internisten und 
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ebenso grundsätzliche Meinungen der medizinischen Psychologie unge- 
schlichtet aufeinanderprallen, und das berühmte Wort von Bergmanns 
vom „Abbau der Organneurosen“ ebenso lebhafte Gegner wie Anhänger 
gefunden hat. Bergmanns produktive Kritik hat tatsächlich weite Gebiete 
sogenannter funktioneller neurogener Organstörungen diesem Zwielicht 
entzogen und ihre somatische Pathogenese gesichert. Die analytisch 
gefundene Psychische Genese gerade bei ‚‚monosymptomatischen‘“, isoliert 
auftretenden Funktionsstörungen eines Einzelorgans steht immer in der 
Gefahr, bloß hineingedeutet worden zu sein. Auch Psychopathen, auch 
Hysteriker können somatogen erkranken; sie können eine funktionelle neu- 
rogene Organschädigung haben, die nicht psychisch abhängig entstan- 
den ist. 

Aber auch wenn die psychogenetische Erklärung einer funktionellen 
Organstörung , richtig“ ist, so ist mit ihr das Problem der pathophysio- 
logischen Struktur der Organstörungen keineswegs erklärt; es ist durch 
sie nicht einmal berührt. Man kann auf dem Standpunkt stehen, daß 
das eigentliche Problem der Organneurosen überhaupt nicht in der Tat- 
sache ihres psychischen Zustandekommens liegt, sondern in der Möglichkeit 
und Bereitschaft, auf solche psychischen Auslösungen überhaupt mit 
pathophysiologischen Strukturänderungen zu reagieren. 

Nach unserer Überzeugung sind bei allen abnormen psychophysischen 
Korrelationen funktioneller Art beide Seiten der Fragestellung gleich 
bedeutsam. Es hat sich gezeigt, daß wir hinsichtlich des Problems der 
pathophysiologischen Bereitschaft zu funktionellen Organstörungen am 
besten fortschreiten, wenn wir sie auf besondere Konstitutionsfunda- 
mente zurückbeziehen. Dies ist bekanntlich mit großem Erfolg geschehen: 
die vegetative Tiefenperson (Kraus), die vegetative Stigmatisierung und 
ihre Grundlagen in der ionalen, blutchemischen, endokrinen und sympa- 
thisch-parasympathischen Regulation des Organismus (von Bergmann, 
L. R. Müller u. A.) sind gewinnbringende Erkenntnisse auf diesem Wege. 
Wir stehen im Beginn einer konstitutionspathologischen Typologie, welche 
die physiopathischen Bereitschaften abnormer Organreaktionen auf die 
Grundlagen organismischer Eigenart zurückbeziehen will. Es ist kein 
bloßer Zufall, daß gegenwärtig auch die andere Seite des Problems, die 
psychologische, eine ähnliche Richtung einschlägt. Wenn man den Aus- 
druckswert der Organfunktionen aufhellt, so liegt darin die Tendenz, die 
funktionelle Organstörung auch psychologisch nicht mehr als isoliertes 
Phänomen zu betrachten, sondern ihr ihren besonderen Sinn vom Leben 
der Person her zu geben, an der sie abläuft. Das gleiche geschieht überall 
da, wo sich die psychogenetische Betrachtung zu einer lebensgeschicht- 
lichen Erfassung der Gesamtperson ausweitet, aus welcher auch die 
isolierte Organstörung sinnvoll hergeleitet wird. Wenn auch noch, darüber 
hinaus, ein Gebiet psychophysischer Korrelationen übrig bleibt, welches 
nicht ohne weiteres im Sinne des Ausdrucks zu erfassen ist — es wird 
davon gleich kurz zu sprechen sein —, so ist dieses Restgebiet etwas 
Artgemäßes, das einfach hinzunehmen ist und seine individuelle Färbung 
und Bedeutung für den Aufbau von Organneurosen erst durch den beson- 
deren jeweiligen Konstitutionstypus erhält, an welchem es auftritt. 

Der dersonalistische Gedanke beherrscht also gegenwärtig in 
gleicher Weise die Erklärungsgesichtspunkte der seelisch-abhängigen 
Funktionsstörungen, sowohl von der dathophysiologischen, als auch von 
der psychologischen Seite her. 
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- Freilich können wir diesen Gedanken, sobald wir uns gerade den 
körper-seelischen Beziehungen bei den Organneurosen zuwenden, nicht 
einfach aussprechen — und alle Fragen sind geklärt. Wir müssen uns 
vielmehr dem Gedanken der personalen Differenzierung allmählich und 
vorsichtig annähern, indem wir von aritgemäßen und allgemeingültigen 
Statuierungen über psychophysische Zuordnungen ausgehen. Erst wenn wir 
diese Zuordnungen kennen, haben wir die Möglichkeit, den Ausdruckswert 
von einzelnen derselben und damit ihre konstitutionelle und personale 
Bezogenheit mit psychologischem Sinn zu erfüllen und physiologisch zu 
substruieren. Es hat dabei keinen Sinn, von jeder derartigen körper- 
seelischen Zuordnung unbesehen einen Ausdruckswert vorauszusetzen, 
wie dies etwa Klages und seine Schule tut. Es gibt vielmehr sicher eine 
Reihe solcher Zuordnungen ohne jede Ausdrucksfunktion. Als Beispiele 
seien etwa genannt die nervöse und sensitive Stigmatisierung des psychi- 
schen Geschehens bei Basedow, die Affektlabilisierung bei Diabetes, die 
Abschwächung jeglicher psychischen Impulsgebung bei Addison, bei 
Myasthenie, die Charakterveränderungen bei Eunuchoidismus, die Eupho- 
rie: bei tuberkulöser Kachexie, die heitere Abstumpfung bei multipler 
Sklerose usw. Dies sind vorgegebene Korrelationen, bei denen eine psycho- 
logische Deutung als Ausdrucksfunktionen sinnlos wäre. 


Hingegen hat es sich in höchstem Maße bewährt, die Erforschung 
der Organneurosen damit zu beginnen, daß man die Abänderungen 
von Organfunktionen studiert, die einen Affekt begleiten oder 
als Ausdruck eines Affekts erscheinen. Es entspricht einer 
biologischen Denkweise, in den A ffekten letzte elementar- 
Psychische Signale für den Eigenzustand des Organismus und 
für seine Umweltsituation zu erblicken. Affektive Verände- 
rungen und Verschiebungen sind Grundsymptome aller ner- 
vösen Zustände und Typen. Hinsichtlich der Stärke und Dauer, der 
Ansprechbarkeit und der Qualität des Affektlebens äußert sich diese 
Veränderung und Verschiebung in jeweils anderer Weise. Daß und wie 
die Affektstörung, dies allgemeinste Symptom aller ‚Neurosen‘‘, das 
übrige Seelenleben modifiziert, bedarf hier keiner Ausführungen. Ebenso- 
wenig bedarf es des Hinweises darauf, daß auch jenseits der Neurosen 
Affektstörungen endogener Art unter den verschiedensten Bedingungen 
und Umständen auftreten können. Halten wir uns lediglich an die neuro- 
tische Affektivität, so ist sie dadurch gekennzeichnet, daß die Affekt- 
Störungen, jene Signale eines veränderten Lebenszustandes, reaktiv auf- 
treten, nämlich hervorgerufen durch Erlebnisse besonderer Art, die in 
der Affektstörung weiterwirken. Die neurotische Affektivität ist in 
diesem Sinne psychologisch verständlich, psychologisch herleitbar und 
aufhebbar oder doch beeinflußbar. Von ihr gilt in besonderem Ausmaße 
das, was von den affektiven Signalen des Lebenszustandes überhaupt gilt: 
durch ihren Eintritt wird Denken, Willensfähigkeit, Motivwahl und Ent- 
schlußkraft modifiziert, durch ihren Eintritt wird die Stellung des Ich 
zur Umwelt und den Mitmenschen und zu sich selber erlebnismäßig 
verändert. Alle diese Veränderungen gehen in die „Neurose“, als Gestaltungs- 
faktoren, unmittelbar ein. Ohne Berücksichtigung der Affektgualität können 
wir drei Haupttypen neurotischer Affektbildung unterscheiden: 


I. die nervöse Affektbildung. Ihr ist die reizbare explosive Stim- 
mungslage und deren Auswirkungen zugeordnet. Sie beruht auf 
2* 
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abnorm leichter und heftiger innerseelischer Umsetzung von Ein- 
druck in Entladungstendenz. 


2. die sensitive Affektbildung. Ihr sind vorzugsweise depressive Stim- 
mungslage und Angst zugeordnet. Sie beruht auf sensitiver Verhal- 
tung und Hemmung von Eindrucksnachwirkungen. 


3. die hysterische Affektbildung. Ihr sind mannigfache Affektquali- 
täten zugeordnet, von der Angst bis zu Haß, Rachsucht oder Selig- 
keit. Sie beruht auf Erlebnisverdrängung mit starkem, vom ver- 
drängten Erlebnis losgelösten Affektausdruck. 


Dies alles sind längst bekannte elementare Dinge. Sie werden klinisch 
und für unsere Fragestellung erst in dem Augenblick bedeutsam, wenn 
wir sehen, daß sich die Affektstörung hinter gewissen körperlichen Ausdrucks- 
und Begleitvorgängen versteckt. Letztere treten auf, ohne daß der zuge- 
ordnete Affekt deutlich vorhanden ist. Er wird erschlossen. Dieser Schluß 
kann falsch sein. Sehr häufig können wir aber seine Richtigkeit anamne- 
stisch oder analytisch dartun. Dann beginnt erst unser eigentlichesProblem. 

Die nervöse Affektstörung verbirgt sich hinter Kopfschmerzen, mus- 
kulärer Übererregbarkeit, Zittrigkeit, vasomotorischer und hautsekre- 
torischer Labilität. Die sensitive Affektstörung tritt entweder, als De- 
pression, larviert in Störungen der Magen- und Darmfunktionen auf 
oder, als Angst, verborgen hinter Störungen der Atmung und Zirkulation. 
Die hysterische Affektibilität versteckt sich proteusartig. 

Man kann natürlich sagen: auch solche Abänderung physischer 
Funktionen ist eine vorgegebene Zuordnung zum jeweiligen Affekt, und 
da gibt es keine weitere Möglichkeit des Verständnisses. Dieser Standpunkt 
des psychophysischen Parallelismus ist unwiderleglich. Man kann ferner 
auf dem Boden der alten Lehre von James und Lange stehen, die den 
somatischen Vorgang als das Primäre ansieht und den Affekt nur als 
Signal, als psychisches Abbild für eben jene körperliche Funktions- 
änderung. Auch dieser Standpunkt ist unwiderlegbar. 

Aber beide sind nicht befriedigend. ‚Der Affekt“ ist ja nur ein 
künstlich isoliertes Phänomen; in Wirklichkeit liegt in jenen beiden genann- 
ten Theorien über die psychophysische Stellung ‚‚des‘‘ Affekts schon 
eine konstruktive Verbiegung des Sachverhalts. Gerade wenn wir als 
Biologen den Affekt im Sinne eines Signals für einen veränderten Lebens- 
zustand der Person ansehen, so liegt es nahe, in den veränderten Organ- 
funktionen, die ihn begleiten, den Ausdruck für diesen veränderten 
Lebenszustand zu erblicken. Wir reden also natürlicher und unverkün- 
stelter, wenn wir die Funktionsstörungen als Ausdrucksvorgänge 
des affektiv veränderten personalen Lebens betrachten. Seelisch 
abhängige Funktionsstörungen einzelner Organe haben also grundsätzlich 
einen Ausdruckswert für das affektive Geschehen in der Person. Man 
kann diesen Ausdruckswert auch da postulieren, wo der Affekt erlebnis- 
mäßig nicht sichtbar wird. Das ist eine rein heuristische Frage. Damit 
sind die funktionellen Organstörungen heuristisch sinnvoll geworden für 
eine Psychologie. Und zwar auch in den Fällen, wo gleichzeitig somatogene 
Ursachen oder Auslösungen für die Organstörung vorliegen. Diese Psycho- 
logie aber ist eine solche der Person und ihrer Affektvorgänge. 

Steht der Kliniker den funktionellen Organstörungen so gegenüber, 
so ist die Forderung eines Abbaus der Organneurosen — im Sinne ver- 
tiefter und verfeinerter somatologischer Diagnostik — durchaus vereinbar 
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mit der Forderung heuristisch weitgehender psychologischer Interpretation 
oder mindestens psychologischen Verständnisses. Auf dieser Linie können 
sich beide Lager einigen. 

Neben der ‚„Abbau‘‘-Betrachtung empfiehlt sich also die Aufbau- 
Betrachtung aller Organneurosen und ihrer mehr oder minder fraglichen 
somatisch-neurogenen Grenzzone. Dieser Aufbau wird vom pathophysio- 
logischen Konstitutionstyp auszugehen haben. Er wird insbesondere die 
konstitutionspathologische Stigmatisierung endokriner und sonstiger Art 
hinsichtlich des neurovegetativen Apparats ins Auge fassen. Bergmanns 
„Mikrobasedow“, Jaenschs ,T-Typus“, die Kretschmerschen Habitus- 
formen, die Bereitschaft zu vegetativen Spasmen oder Hypotonien wird 
in Rechnung zu stellen sein. Freilich kann man auf diesem Gebiete auch 
zu viel tun und ins Konstruieren verfallen. Die neurovegetativen Bereit- 
schaften im Sinne einer „Vagotonie‘‘ oder einer ‚„Sympathikotonie‘ 
werden praktisch immer eine Rolle spielen, so viel sich gegen die Ver- 
absolutierung und die theoretische Substruktion dieser Begriffe auch 
sagen läßt. Aber die Zusammenordnung von Bradykardie, vagaler oder 
Phrenokardischer Krampfbereitschaft der Atmung, Hyperazidität und 
Neigung zu Durchfällen ist nun einmal häufig und ein vagal unterbauter 
Aufbaufaktor organneurotischer Störungen; das gleiche gilt ungefähr von 
der Zusammenordnung von Tachykardie, Anazidität, Schweißausbrüchen 
3 Verstopfung als entgegengesetzter Aufbautendenz organneurotischer 

ilder. 
, Einen weiteren Aufbaufaktor bilden die vorgegebenen „Organ- 
minderwertigkeiten‘‘ verschiedenster somatogener Herkunft, erblich 
angeborene und erworbene —, sei es daß dieser Begriff an der relativen 
Durchschnittsleistung, sei es daß er nur relativ zum jeweils besonderen 
Irganismus gefaßt wird. Diese Organminderwertigkeiten können körper- 
lich in Betrieb gesetzt werden, durch anfallende Schädigungen des Organis- 
mus, oder psychisch. In beiden Fällen hat ihre Inbetriebnahme zugleich 
Organismisch-personalen Ausdruckswert. 

Insoweit als die lokale Disposition zum Befallenwerden irgendeines 
Organs durch funktionelle Störungen eine endogen vorgebildete ist, ist es 
von Bedeutung, sie auf die jeweilige konstitutionelle Eigenart des betreffen- 
den Gesamtorganismus zurückzubeziehen. Es wird im dritten Abschnitt 
dieser Arbeit davon noch zu sprechen sein; hier liegt eine wichtige patho- 
physiologische Substruktion der Organneurose. Für uns ist der leitende 
Gesichtspunkt wichtig, der auch aus dieser Forschungsarbeit hervorgeht: 
daß nämlich hierbei der Weg von der manifesten Störung über die Beson- 
derheiten des funktionellen örtlichen Gepräges bis zu der Gesamtperson 
zurückführt. Letztere erweist sich, wenigstens bei den endogen präfor- 
mierten Bereitschaften innerer Organe zu funktioneller Störung, als grund- 
legend gekennzeichnet durch die Eigenarten ihres vegetativen Gesamt- 
systems. Die Beziehungen des letzteren zur Psyche, wie sie in kurzer 
klarer Zusammenfassung etwa von Oswald dargestellt worden sind, wieder- 
holen sich in zugespitzter Form bei der Inbetriebsetzung und Aktivierung 
der funktionellen Organstörung selber durch seelische Auslösung. 

Aber nur ein Teil der ‚‚Organminderwertigkeiten‘, des „körperlichen 
Entgegenkommens“ (Adler) lokaler Art, ist endogen vorgegeben, die 
Mehrzahl dieser Bereitschaften ist exogenen Ursprungs. Die Klinik, die 
hier einfach mit dem äußeren Schicksalsfaktor rechnen muß, steht vor 
der Aufgabe, bei den einzelnen komplexen Bildern auch hierin eine 
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Aufbauanalyse der vorbereitenden Faktoren vorzunehmen. Man denke 
etwa an eine chronisch gewordene ‚‚nervöse‘‘ Ptosis u. ä. 

Außer der somatogenen Inbetriebsetzung solcher vorgebildeter 
Bereitschaften zu funktionellen Organstörungen gibt es, wie gesagt, 
noch die psychische Inbetriebsetzung (Heyer). Ihre einfachste Form 
ist durch Gewöhnung und Automatisierung ohne weiteres bestimmbar: 
ein ursprünglich organisches — oder auch somatogen ausgelöstes — 
Gestörtsein einer Organfunktion schleift sich ein; und auch mit fort- 
fallender somatischer Ursache bleibt es bestehen. Die Inbetriebsetzung 
und Inganghaltung einer funktionellen Organstörung kann aber auch 
durch verwickeltere seelische Umstände erfolgen; es wird davon sogleich 
zu handeln sein. Hier machen wir uns nur das Beispiel klar, daß allerhand 
seelische Tendenzen, von der „Begehrungsvorstellung‘“ an bis zu viel 
tieferen und problematischeren, sich in einer solchen Fixierung ausleben 
und auswirken können. Heyer hat dafür den treffenden Ausdruck geprägt: 
die funktionelle Organstörung werde ‚in seelische Regie genommen“. 


Damit sind wir denn aus der somatologischen Betrachtungsweise 
bereits in die psychologische übergetreten. Hier muß zunächst gesagt 
werden, daß die Rolle des seelischen Faktors sich keineswegs auf die 
bloße Auslösung und Inganghaltung von anderweitig vorgegebenen 
„Organminderwertigkeiten“ beschränkt. Der seelische Faktor schafft 
vielmehr seinerseits selber solche Organminderwertigkeiten; er 
setzt im Selbsterlebnis die Bereitschaft einzelner Organe und Organ- 
systeme, bei Gelegenheit zu versagen. Das Wie dieses Vorgangs ist 
eine interessante, sogleich zu behandelnde Frage. Ferner schicken wir 
voraus: gewiß ist es ‚der Affekt“, der die funktionelle Modifikation 
schafft, auslöst, in Gang erhält und sogar vorbereitet. Aber „der Affekt“ 
ist nichts als das Anzeichen eines veränderten Lebenszustandes der Person; 
er ist eingebettet in deren seelisches Gesamtleben und sinnvoll mit Bezug 
auf dasselbe; und so kommt es in der Erfassung der seelischen Faktoren 
bei Organneurosen eben auf dies seelische Gesamtleben an; es kommt 
darauf an, was die Person erlebt und was in ihr vorgeht, mit Bezug auf 
welches Erleben jenes Signal des Affekts kundgegeben wird, und was 
eben dies Erleben für die Person bedeutet. Auch diese Perspektive 
hat sozusagen eine zentripetale Richtung, und die einzelne Manifestation 
sitzt nur an der Peripherie. 


Versuchen wir, von dieser Peripherie anfangend, die psychischen 
Faktoren bei den Organneurosen schematisch aufzuzeigen, so 
müssen wir sorgsam zwei Gruppen dabei voneinander trennen. Die erste 
Gruppe umfaßt lediglich die aktuellen psychischen Momente der Inbetrieb- 
setzung, Auslösung und Fixierung von Örganneurosen, sowie die psycho- 
logischen Folgen des Bestehens einer Organneurose, ihre seelische Rück- 
wirkung auf die Person ihres Trägers. Die zweite Gruppe umfaßt die 
psychologischen Voraussetzungen der Möglichkeit einer Organneurose in 
der betreffenden Person. Sie umfaßt insbesondere die psychische Vor- 
bereitung zu bestimmten funktionellen Organstörungen, die psychischen 
Organminderwertigkeiten. 

Die erste Gruppe der psychischen Faktoren ist mit besonderer Klar- 
heit indem Buch von Wyß und vor allem in den Arbeiten von I. H. Schultz 
dargestellt worden. Das Gemeinsame daran ist die erlebte Hemmung 
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des Lebensgefühles, die in der funktionellen Organstörung ihren Aus- 
druck, ihre Bestätigung, ihre Rechtfertigung oder ihren Vorwand findet. 
Man wird zu fragen haben: worin diese Hemmung jeweils besteht und 
wie sie zustande kommt, ferner welches die Grundlagen des Lebensgefühls 
überhaupt und: des gehemmten Lebensgefühls im Besonderen sind, und 
endlich warum es zur Projektion in die betreffende funktionelle Organ- 
störung kommen muß. 

Daß das „Lebensgefühl“ — als die elementarste Form jeglichen 
Selbsterlebens — auf somatopsychischen Grundlagen steht, ist eine sehr 
alte Erkenntnis. Die Rolle der Gemeinempfindungen und Körperemp- 
findungen für den Aufbau des subjektiv erlebten Ich, für seine Affektivität 
und seine Stimmungen, hat von Wyß neuerdings wiederum zusammen- 
gefaßt. Hierzu gehört ferner die subjektive Art und Weise, wie der Ein- 
zelne seinen Körper und dessen Tätigkeiten als zu seinem Ich zugehörig 
empfindet, welche Organe er als Ausdruck oder besondere Repräsentation 
seines Selbst erlebt und welchen er bloß ‚gegenüber‘-steht. Dies ist 
individuell und lebensgeschichtlich bei jedem Menschen in seiner Weise 
vorgegeben. Zum Lebensgefühl gehört aber noch mehr. In dasselbe gehen 
alle Tendenzen und Ziele des Menschen in ihrer Jeweiligkeit mit ein. 
Selbstbehauptung und Selbstdurchsetzung, im sozialen wie im geistigen 
Leben, die Aufeinanderfolge der Selbsterlebnisse überhaupt und die 
immanente Zielstrebigkeit, Triebe zu befriedigen, sich gegen Widerstände 
existentiell zu behaupten, organisch zu wachsen, Sicherheit und Geltung 
zu erlangen, — alles dies färbt das Lebensgefühl, auch ohne im Bewußtsein 
vorgestellt zu werden. Dies Lebensgefühl kann äußeren und inneren 
Bedrohungen ausgesetzt sein — inneren insbesondere durch Schuldgefühle, 
unausgetragene Konflikte, Tendenzen der Selbstbezweifelung und Selbst- 
entwertung. Ihnen gegenüber strebt der Mensch nach Erhaltung und 

teigerung des subjektiv erlebten Lebenszustandes. Liegen derartige 
Bedrohungserlebnisse vor — gleichviel ob sie eine objektive Grundlage 
haben oder nicht —, so tritt die Affektivität als Signal des subjektiv 
veränderten Lebenszustandes ins Spiel. Sie bemächtigt sich des bereit- 
liegenden ‚körperlichen Entgegenkommens“ als ihres Ausdrucksgebietes. 

as gleiche tun aber auch alle jene psychischen Tendenzen, die auf 

berwindung und Ausgleich jener äußeren oder inneren Bedrohungs- 
erlebnisse gerichtet sind. Alle Tendenzen der Sicherung in ihrem Kampf 
mit der subjektiven Bedrohtheit bilden affektive Signale des veränderten 
Lebensgefühles; und in diesem ungeschlichteten Kräftestreit seelischer 
Regungen ist es geradezu die Regel, daß der Befallene kein klares Bewußt- 
sein um seine inneren Vorgänge haben kann, da Tendenz und Gegen- 
tendenz in ihrer Verflochtenheit lediglich an ihren affektiven Signalen 
ins Bewußtsein treten. Reizbarkeit, Furcht und Erwartung, Unruhe oder 
wehrlose Apathie oder ratlose Unruhe melden sich, je nach der Art der 
Affektivität (nervöser, sensitiver, hysterischer Typus). Sie wirken ihrer- 
seits einmal auf die objektiven psychischen Abläufe (,Konzentrations- 
hemmung“‘, „Gedächtnisschwäche‘“, ‚„Entschlußunfähigkeit‘‘“ usw.); sie 
wirken ferner aber auch mit eben diesen Folgeerscheinungen auf das 
Selbsterlebnis des Befallenen ihrerseits erneut ein. Es kann so zu raschen, 
fortschreitenden und immer tiefer greifenden Störungen des Lebens- 
gefühles und Lebenswillens, des Selbsterlebens und der Stellung zu 
Umwelt, Beruf, Arbeit und Mitmenschen, auf einem oder auf allen Lebens- 
gebieten kommen. Diese Veränderungen verstärken nun ihrerseits wieder 
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die affektiven Signale; und so entsteht die bekannte „verhängnisvolle 
Spirale‘ der sich fixierenden und eben durch ihre Fixierung steigernden 
Neurose. Je stärker die affektive Spannung innerhalb dieser Entwicklung 
einsetzt, um so dringender bedarf sie des Ausdrucks- und Entladungs- 
gebietes. Hier bietet sich die somatogene Bereitschaft zu lokalisierbarer 
Funktionsstörung als geeignetster Schauplatz ohne weiteres an. 

Sie bietet sich aber auch noch aus einem weiteren Grunde an. In 
diesem zweiten Grunde liegt der Hauptansatz des Zwanges zur körper- 
lichen Projektion. Es wurde schon gesagt, daß die funktionelle Organ- 
störung nicht bloß Ausdruck für die genannten psychischen Vollzüge sei, 
sondern Bestätigung, Rechtfertigung und Vorwand der Bedrohtheitserleb- 
nisse und ihrer Folgeerscheinung. Gerade weil in jenem geschilderten 
Kampf der Tendenzen und Gegentendenzen nur die affektiven Signale 
des veränderten Lebenszustandes erlebt werden, nicht aber ein klares 
Bewußtsein seiner eigentlichen Modifikation, gerade darum sucht der 
Befallene unwillkürlich nach einem Bestätigungs- und Rechtfertigungs- 
grund für jene affektiv erlebte Veränderung seines Ichs. Hier zwingt sich 
ihm als solcher die somatische Begleit- oder Ausdrucksstörung geradezu 
auf. Sie erklärt ihm in subjektiv evidenter Weise die ‚Ursache‘‘ seines 
Eigenzustandes. Indem er sich auf sie richtet, tritt er dieser vermeint- 
lichen Ursache als etwas Fremdem gegenüber; dadurch entlastet er sein 
Ich von dem Konflikt, dem es nicht gewachsen war oder gewachsen zu 
sein fürchtet, ja den es in der Regel als solchen gar nicht erkennt. Ein 
weiterer Gewinn einer derartigen Haltung liegt darin, daß solches ‚‚körper- 
liches Mißverständnis“ (I. H. Schultz) dem Befallenen das Recht gibt, 
sich krank zu fühlen, d.h. die Verantwortung für seinen Zustand von 
‚sich selber und seinen Selbstwertungen abwälzen zu können. Dieser Gewinn 
ist einmal bei solchen Bedrohtheitserlebnissen des Lebensgefühls vor- 
handen, die von innen kommen, von Schuldgefühlen und ähnlichem; 
und zweitens besteht er in den moralischen und sozialen Vorzügen der 
Krankheitsposition gegenüber der Umwelt. Bei der Behandlung solcher 
Kranker wird die Flucht in die körperliche Projektion, welche die Organ- 
neurose darstellt, gegenüber dem Arzt immer dann besonders stark 
aufrecht erhalten, wenn der Kranke es innerlich ablehnt, die Verant- 
wortung für seinen eigenen Lebenszustand selber tragen zu wollen oder 
zu können. Hier ist der Vorwandscharakter der körperlichen Projektion 
eine Art von Selbstschutz vor den Lebensforderungen. 

Alles dies aber erkennt der Kranke nicht; und wenn der Arzt es ihm 
sagt, so glaubt er es nicht und braucht es nicht zu glauben, denn die 
organneurotische Störung ist als ein vermeintlich Fremdes fortwirkend 
da. Sie überschattet mehr und mehr die Affektivität, die ihr Ausgangs- 
punkt war und die nun immer mehr hinter der Ausdrucksstörung selber 
verblaßt und verschwindet. So kommen allmählich jene habituellen 
Erstarrungen und ‚„Versteinerungen‘“ (Kretschmer) chronisch interner 
Organfunktionsstörungen zustande, hinter denen man die psychischen 
Fundamente erst mühsam ausgraben muß — um so mehr, wenn sie bereits 
zu sekundären pathologisch anatomischen Veränderungen geführt haben, 
wie z. B. bei habituell gewordenen gastrischen Achylien zur sekundären 
Anadenie der Magenschleimhaut. 

Gegenüber dieser kurz geschilderten Gruppe psychischer Faktoren, 
welche funktionelle Organstörungen in Betrieb setzen und in Gang halten, 
ist jene andere Gruppe psychischer Momente von tieferer Bedeutung, 
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welche die Möglichkeit künftiger Organneurosen in der Person 
psychisch vorbereitet, welche die Disposition zu psychischen Organminder- 
wertigkeiten unterbaut und herstellt. Ist über die erstgenannte Gruppe 
einigermaßen Einigkeit zwischen Internisten und Psychotherapeuten, so 
gehen bei dieser mehr zentripetal gelegenen Gruppe psychischer Deter- 
minanten die Meinungen selbst innerhalb der Psychotherapeuten in 
gewisser Weise auseinander. Nach unsern bisherigen Darlegungen ist es 
klar, daß es sich bei dieser Gruppe um die lebensgeschichtlichen Ent- 
stehungsgrundlagen des Lebensgefühles und seiner Inhaltserfüllung han- 
delt, insbesondere um die Entstehungsgrundlagen des Bewußtseins der 
eigenen Körperlichkeit und seiner Rolle im Selbsterleben. Diese Ent- 
stehungsgrundlagen, die bis in die früheste Kindheit zurückreichen, 
entziehen sich gänzlich dem aktuellen Wissen des Einzelnen. Sie aufzu- 
decken und erlebnismäßig bewußt zu machen, ist die Aufgabe der ana- 
lytischen Tiefenpsychologie. Die Lösung dieser Aufgabe in den Schulen 
Freuds und Adlers enthält gewiß viel konstruktive und nicht ohne weiteres 
genügend beglaubigte Momente. Sie enthält aber auch eine Fülle richtig 
gesehener Einzelheiten. Es ist naturgemäß nicht möglich und auch nicht 
beabsichtigt, diese Einzelheiten hier auszubreiten. Nur auf einige wenige 
illustrierende Momente kann hingewiesen werden. 

So ist es sicher richtig von Freud gesehen, daß schon in den ersten 
drei Lebensjahren, vor einer „objektlibidinösen‘‘ Wendung zur Außen- 
welt, die Triebbedürfnisse, Triebbefriedigungen und Versagungen des 
Kleinkindes eine erhöhte subjektive Bedeutung vegetativer Zonen für das 
Lebensgefühl des Kindes gesetzmäßig herausentwickeln. Es ist ferner 
richtig gesehen, daß die ersten Bedrohtheitserlebnisse, Realängste und 
Späteren Gewissensängste und Schuldgefühle des Kindes sich an repräsen- 
tierenden körperlichen Organen und Organbetätigungen direkt oder symbo- 
lisch auslösen. In diesem Sinne muß Freuds Lehre von der „prägenitalen 
Libidoentwicklung‘‘ und vom „Kastrationskomplex‘“ jenseits ihrer Ter- 
minologie verstanden werden. Es ist ferner richtig gesehen, wenn Adler 
die körperliche Repräsentation des sich entwickelnden Ohnmachtsgefühls 
und Geltungsstrebens im Prozeß des „Selbstfindung‘‘ des Kindes aus 
Erlebnissen der Vergleichssituation erwachsen sieht. Erlebnisse körperlicher 
Schwäche, Schwerfälligkeit und Ungeschicklichkeit können zu psychischen 
Lokalisierungen eines Organminderwertigkeitsgefühls und zu symboli- 
schem Ausbau desselben hinführen. Ebenso können aber auch äberkom- 
bensierende oder sichernde Strebungen des Geltungsgefühls beim Kinde 
die psychischen Vorwände für die Festlegung einer erlebten Organminder- 
wertigkeit ohne objektive Grundlage abgeben. Alle diese Fragen sind 
recht genau studiert und belegt. Ferner können Enttäuschungen und 
Versagungen des Selbsterlebens bei den ersten Versuchen triebhafter 
Zuwendung zur Außenwelt auch nach Freuds Lehre eine ‚‚narzistische“ 
Rückwendung zur eigenen Körperlichkeit oder zu bestimmten Gebieten 
derselben schaffen, — lustvolle oder selbstquälerische, solche bloß erhöhter 
Beachtung oder schon solche schuldhaften geheimen Zweifels. Diese 
Rückwendungen haben symbolische Ansatzpunkte in körperlichen Sonder- 
gebieten und ihren Tätigkeiten, und sie bereiten sich während der ganzen 
langen Lebensperiode vor, die zwischen der Reinlichkeitserziehung und 
dem Ende der Pubertät liegt. Hier entstehen die Mehrzahl jener hypo- 
chondrischen, schuldhaften, phobischen oder Übererregbarkeitsfärbungen 
in örtlichen körperlichen Empfindungsgrundlagen des sich entwickelnden 
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Lebensgefühls. Bei der Analyse von Erwachsenen finden wir gewisse 
typische symbolische Repräsentanten solcher lebensgeschichtlich vorge- 
bildeten Beeinträchtigungen des Lebensgefühls immer wieder. Am be- 
kanntesten ist etwa das Beispiel des ‚‚nervösen‘‘ Kopfschmerzes. Hinter 
der aktuellen Selbstempfindung der affektiven Zirkulationsverschiebungen 
im Kopfe — oder hinter der Selbstempfindung des übermäßigen Gespannt- 
seins der expressiven Mimik usw. — steht unmittelbar die Symbolfunktion 
des Kopfes: er repräsentiert das Selbst, sein Schmerz ist die symbolische 
Repräsentation des Leidens im Selbst oder am Selbst. Lebensgeschichtlich 
zeigt sich, daß von diesem Selbst der Kopf etwa die Eigenschaften der 
Männlichkeit oder der Weiblichkeit besonders darstellt; die Kongestionen 
haben diesbezüglich eine spezifische Symbolbedeutung. Natürlich keines- 
wegs immer! Oder der Kopf ist die Darstellung des Selbst als des aktiven 
Zentrums geistiger Leistungen. So ist es kein Wunder, daß der Kopf- 
schmerz zum Ausdruck erlebter beruflicher Unzulänglichkeit, nicht zu 
bewältigender innerer Konflikte usw. wird. Zum Ausdruck — aber auch 
zur Bestätigung, zur Rechtfertigung und zum Vorwand, sich diesen 
Selbsterlebnissen zu entziehen. Sehr häufig hört man vom Leidenden, 
er fürchte hinter dem Kopfschmerz die Gefahr, vielleicht geisteskrank 
werden zu können. Fragt man genauer, so zeigt sich in jedem Einzelfalle, 
daß die Vorstellung besteht, der Geisteskranke ‚könne sinnlos tun, was 
er wolle‘, d. h. alle seine Triebe, insbesondere auch aggressive Tendenzen 
des Hasses und Neides ausleben. Der Kopfschmerz ist der symbolische 
Ausdruck der Angst, daß sich im Konflikt zwischen unterdrückten Trieb- 
regungen und inneren Selbstanforderungen dieWaage immer mehr zugun- 
sten der ersteren neigen könnte. Er ist zugleich die symbolische Dar- 
stellung der Auswegstendenz, um dieser Angst zu entgehen — eine narzis- 
stische Rückwendung. Man kann dann tiefenpsychologisch der Herkunft 
und Art dieser Triebe sowie der Konfliktssituationen nachgehen. 

Diese kurzen Andeutungen mögen für die psychologische Substruktion 
organneurotischer Bilder an dieser Stelle genügen. Versteht man sie rich- 
tig, so entdeckt man als leitendes Prinzip ihrer Durchdringung den 
gleichen Zug, den schon die pathophysiologische Analyse aufwies: die 
bersonalistische Fundierungstendenz. Sie ist gewiß in vielen Fällen vor- 
läufig noch eine bloße Forderung. Immerhin ist die tiefenpsychologische 
Arbeit auf diesem Gebiete vielfach schon weiter und gesicherter, als man 
das von der pathophysiologischen Forschungsseite sagen kann. 


Die experimentelle Erforschung affektiv somatischer 
Vorgänge als Vorarbeit zur Klinik der Organneurosen. 


Die gesichertesten und am leichtesten zu sichernden psychophysischen 
Feststellungen ermöglichen sich natürlich an der Peripherie dieser per- 
sonalistischen Erfassung, — da wo unmittelbar psychophysische Mani- 
festationen artgemäßer Natur oder mindesten typischen Gepräges ange- 
troffen werden, die man einfach feststellen und experimentell wieder- 
holen kann, noch ohne individuelle personale, also zentripetale Bezüge. 
Diese Forschungsrichtung ist denn auch in unserm Gebiete die zeitlich 
älteste und materialreichste. 

Sie beginnt schon mit Hippokrates und zieht sich durch die gesamte 
Geschichte der ärztlichen Erkenntnis. Eine experimentelle Wendung 
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nahm die Erforschung affektiv-somatischer Einwirkungen unter dem 
Einfluß der Erforschung von Hypnose und Suggestion. Die Anfänge 
dieser experimentellen hypnotischen Beeinflussung aller möglichen Körper- 
tätigkeiten muten heute schon historisch an. Das Ergebnis der ,hypno- 
tischen Ära“ war insofern geeignet, irreführend zu wirken, als es den 
Anschein erwecken mußte, daß die suggestive Wirkung auf einzelne 
isolierte Organfunktionen beliebig weit getrieben werden könnte. Dadurch 
entstanden sehr übertriebene therapeutische Hoffnungen auf die ‚Allmacht 
der Hypnose“. Ihnen mußte die Klinik mit wachsender Ablehnung 
gegenüberstehen; sie mußten auf die Dauer die ärztliche Bedeutung der 
Hypnose selber in zweifelhaftem Lichte erscheinen lassen. Gewiß konnte 
die Reichweite der Einwirkung des seelischen auf das körperliche Ge- 
schehen im Lichte jener hypnotischen Rekordexperimente unbegrenzbar 
groß erscheinen. Man vergaß nur, daß es sich fast immer um einzelne 
Ausnahmefälle, um Versuchspersonen von ganz besonderer psychophysi- 
scher Labilität handelte, und daß die bei diesen erzielbaren extremen 
Resultate nicht verallgemeinerungsfähig waren. Es sind die gleichen 
Ausnahmefälle, die wir auch spontan entstehen sehen: schwerste Hysteri- 
ker mit langem Training auf körperseelische Funktionsverschiebungen. 
Solche Typen wurden bei Charcot und in der Schule von Nancy liebevoll 
gezüchtet. Das eigentliche Problem lag in der Erforschung der besonderen 
Psychophysischen Konstitutionseigenarten dieser Menschen und ihrer 
Ausnahmestellung; es lag nicht in der angeblichen Macht der hypnotischen 
Einwirkung. Aber statt dessen suchte man es dort; man schloß, das 
„hysterisierende‘‘ Moment liege im Einfluß der Hypnose (Babinski). 

nd so wurde die letztere wiederum therapeutisch entwertet. Trotzdem 
bedient sich die experimentelle Erforschung affektiv-somatischer Zustände 
auch heute noch teilweise der Hypnose, und dies mit vollem Recht; denn 
diese schafft eine Versuchsanordnung, bei welcher der suggerierte Affekt 
e unter Ausschluß anderer Bewußtseinstätigkeit, zur Einwirkung 
gelangt. 

or die Fragestellung derartiger gegenwärtiger Versuche — mit 
oder ohne Anwendung der Hypnose — ist eine andere, als in der hypno- 
tischen Ära. Sie will ein gesichertes, artgemäß gültiges und wiederholbares 
Tatsachenmaterial, welches physiologisch exakt gesichtet ist, bereit- 
stellen. Wir werden im folgenden nur einige Gebiete desselben in kurzer 
Überschau wiedergeben, — diejenigen, welche die klinische Erforschung 
der Organneurosen besonders fördern. 

Hinsichtlich des Kreislaufs ist die Ausdrucksfunktion der Herz- 
aktion, des Pulses, des Blutdrucks usw. für Gemütsbewegungen ältestes 
Allgemeingut des Wissens. Experimentell hat Wundt und seine Schule 
die drei Dimensionen des Gefühls: Lust-Unlust, Spannung-Lösung, 
Erregung-Beruhigung geradezu an der Hand von Volumpulskurven und 
plethysmographischen Untersuchungen entwickelt. Es braucht hier nur- 
an die alten Versuche von W. Gent, Mosso, Binet und E. Weber erinnert 
zu werden. Aus ihnen ergibt sich die Abhängigkeit der Blutverteilung von 
psychischen Einflüssen. Lustgefühle treiben das Blut ins Gehirn und in die 
Peripherie, Unlustgefühle in den Abdominalraum. Leschke hat in einer 
neueren Zusammenstellung der experimentellen Befunde vieler Autoren 
diese alten experimentellen Lehren bestätigt. 

Der Blutdruck wird durch geistige Arbeit gesteigert; nach Klemperer 
tritt das gleiche auch ein, wenn in der Hypnose der Zustand des Arbeitens 
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bloß suggeriert wird. Auch die Affekte steigern den Blutdruck, am meisten 
Schreck; auch bei Suggestion von Affekten in der Hypnose tritt in der 
Regel eine Blutdrucksteigerung ein (Deutsch, Moos, Wittkower); bei ein- 
zelnen Personen bewirkt der suggerierte Affekt eine Blutdrucksenkung 
(Kauf, Deutsch). Bei genuinen Hypertonien geht die affektiv erzeugte 
Blutdrucksteigerung besonders langsam zurück; der suggerierte Affekt 
ist abgeklungen und die Begleiterscheinung des gesteigerten Blutdrucks 
hält an (Heyer). Ich darf hier vielleicht eigene, noch unveröffentlichte 
Untersuchungen erwähnen, die ich gemeinsam mit A. Müller und Reiner 
am Autotonographen von Lange!) vorgenommen habe. Künstlich gesetzte 
Affekte ohne Hypnose (durch Reizworte, durch plötzliche Beschuldi- 
gungen oder Vorwürfe, durch peinliche Bemerkungen usw.) bewirken, 
insbesondere wenn sie plötzlich und unerwartet einsetzen, beim Normalen 
stets eine Steigerung des Blutdrucks. Diese kann sehr erheblich sein — 
bis zu 30 mm Hg. Da der Meßapparat eine fortlaufende graphische Regi- 
strierung des Bludrucks gestattet, so kann man die Anstiegs- und Abfalls- 
kurve gut studieren. Sie ist bei Affekten wesentlich größer, als bei geistiger 
Arbeit. Sie hängt ab von der Qualität, mehr aber noch von der Intensität 
des Affektes. Der diastolische Blutdruck verhält sich ganz ähnlich wie 
der systolische. Genauere Mitteilungen der Befunde werden an anderer 
Stelle erfolgen. 

Affektive Veränderungen des Volumens und der Form von Kaßillaren 
sind von O. Mäller, Parrisius und Göbel beschrieben worden. Änderungen 
des Elektrokardiogramms beobachtete eindrucksvoll Astruck und Wein- 
berg. Ersterer suggerierte verlangsamte oder beschleunigte Herztätigkeit 
und fand Verdoppelung der Vorhofzacken bis zum Vorhofflimmern. 
Letzterer fand Veränderungen der P- und T-Zacken, die freilich nicht 
einheitlich deutbar waren. Lueg und Wiittkower fanden nach hypnotisch 
suggerierten Affekten ebenfalls Größenschwankungen der Zacken, sind 
aber nicht sicher, ob nicht die Erregung der Vp. durch die Untersuchung 
diese Erscheinungen vortäuscht. 


Hinsichtlich der Herzgröße hat Wittkower mit Cramer Veränderungen 
beobachtet, wenn er in tiefer Hypnose einen starken Affekt suggerierte 
oder erweckte. In der Hälfte seiner Fälle kam es zu einer Veränderung der 
Herzgröße, die vor dem Röntgenschirm verfolgt werden konnte. Und 
zwar fand er zwei Typen: in einem Teil der Fälle nahm die Größe zu, 
in einem andern Teil verkleinerte sich der Herzschatten. 


Hinsichtlich des Verdauungstraktes und seiner Funktionsabände- 
rung liegen reiche experimentelle Erfahrungen vor. Wittkower und Pilz 
untersuchte die Speichelsekretion unter dem Einfluß von Freude, Trauer, 
Angst, Ekel und Zorn. Diese Affekte wurden entweder in Hypnose sug- 
geriert oder im Wachzustand erweckt. Die eintretenden Veränderungen 

‚waren zunächst quantitativer Art. Es kam zu Sekretvermehrung und 
Sekretverminderung. Und zwar hing die Reaktionsrichtung nicht ab von 
der Art des erlebten Affektes; sondern sie war personell typisch festgelegt; 
es gab bei jedem Affekt entweder einen Plustypus oder einen Minustypus. 
Hingegen ging die Beeinflußbarkeit der Speichelsekretion parallel zu 


1) Dieser von Hesse konstruierte erste Apparat, der eine selbsttätige objektive, d. 
h. vom subjektiven Beobachter unabhängige und dabei fortlaufende Registrierung des 
Blutdrucks, des systolischen wie des diastalischen kurvenmäßig eröffnet, wird von der 
„Agema“ A.G., Berlin hergestellt. 
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derjenigen der Magensekretion. Wer in der einen Hinsicht unter Affekt- 
einfluß ein Plustypus war, war es auch in der anderen; und das gleiche 
gilt für den Minustypus. Diese Plustypen und Minustypen waren nicht 
in Korrelation zu den vegetativen Typen von Heß und Eppinger, wie sie 
durch die Adrenalinprüfung getrennt werden; jedoch standen sie in 
Korrelation zu den Typen der Brüder Jaensch — dem Plustypus ent- 
spricht der psycholabile B-Typus, dem Minustypus der T-Typus. Ferner 
zeigte sich eine qualitative Veränderung der Speichelsekretion im Affekt. 
Es wird ein andersartig zusammengesetzter Speichel gebildet. Der Gehalt 
an Stickstoff und Rhodan kann zu- oder abnehmen, und zwar unabhängig 
von der Sekretmenge. 5 

Der Einfluß der Affekte auf die Magensekretion steht seit den 
berühmten Scheinfütterungsversuchen von Pawlow und seiner Schule fest. 
Seine Ergebnisse wurden von Richet, Umber, Kast und vielen anderen 
Autoren bestätigt. Heyer führte seinen Versuchspersonen eine Verweil- 
sonde in den Magen ein und suggerierte ihnen in tiefer Hypnose den Genuß 
von Speisen verschiedener Art und Zusammensetzung. Je nach der 
suggerierten Speise wurde ein Magensaft von spezifischer Qualität abge- 
sondert. Heilig und Hoff suggerierten ın der gleichen Versuchsanordnung 
überdies noch Ekel oder Freude an der suggerierten Speise und fanden, 
daß die Quantität der Magensaftsekretion von der suggerierten Affekt- 
einstellung zur betreffenden Speise abhängig war: Genuß erhöhte, Ekel 
verringerte die Azidität. Bickel und Sasaki stellten an Fistelhunden fest, 
daß Wut die normale Magensaftbildung trotz Scheinfütterung verhinderte. 
Sekrethemmende Wirkung von Unlustaffekten ließ sich vielfach an Kran- 
ken mit Magenfisteln nachweisen. Heyer erzeugte in seiner schon genannten 
Versuchsanordnung bei Hypnotisierten einen psychischen Magensaft; 
dann suggerierte er einen starken Affekt — und die Magensekretion 
wurde gehemmt. Einen merklichen Einfluß auf die eiweiß-verdauende 
Kraft des Sekretes konnte er nicht feststellen. Beseitigte er den suggerierten 
Affekt, so setzte die Sekretion wieder ein. Delhougue und Hansen stellten 
bei lustvollen Affekten in der Versuchsanordnung Heyers eine Zunahme 
sowohl der Sekretmenge als auch der Azidität fest. Wittkower und seine 
Mitarbeiter testeten zunächst die normalen Sekretionsverhältnisse ihrer 
Versuchspersonen aus und setzten die Vp. dann unter Affekt, genau wie 
bei der Speichelsekretion. Sie prüften den Einfluß auf die Aziditätskurve, 
auf die Magenentleerungszeit und auf die Sekretmenge. Fast in jedem 
Einzelfall war ein deutlicher Affekteinfluß vorhanden, und zwar in allen 
drei genannten Beziehungen. Hinsichtlich der Azidität zeigte die Mehrzahl 
der Versuchspersonen im Affekt eine Verringerung; bisweilen traten 
Steigerungen auf. Die Entleerungszeit des Magens zeigte ebenfalls stets 
Veränderungen, und zwar entweder eine Verkürzung oder, häufiger, eine 
starke Verzögerung. Am ausgeprägtesten war die affektive Einwirkung 
auf die Sekretmenge, und zwar am weitaus häufigsten im Sinne einer 
Zunahme. Viel seltener waren Sekretverminderungen bis zum völligen 
Erlöschen. Die Richtung der Sekret- und der Säureveränderung braucht 
nicht die gleiche zu sein: bei vermehrter Säureausscheidung kann die 
Sekretmenge vermindert sein; bei verringerter Säurebildung kann die 
Sekretion dennoch vermehrt sein. Am bemerkenswertesten sind diejenigen 
Ergebnisse, bei denen trotz vermehrter Sekretion Hyperazidität einge- 
treten ist. Hier zeigt sich ein direkter Affekteinfluß auf die Säurebildung. 
Eine gesetzmäßige Beziehung dieser Einwirkungen zur Art des Affekts 
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besteht nicht; selbst Angst und Ekel wirken personell verschieden. Bei 
der gleichen Versuchsperson zeigte sich in vielen Fällen, daß Affekte 
verschiedener und entgegengesetzter Art immer gleichartig beantwortet 
wurden. Grundsätzlich scheint also, wie bei der Speichelsekretion, die 
Reaktionsweise personell-typisch festzuliegen. Gleiche Affekte bei der 
gleichen Versuchsperson setzten gleichartige Veränderungen; gleiche 
Affekte bei verschiedenen Versuchspersonen setzten verschiedene Ver- 
änderungen; verschiedene Affekte bei der gleichen Versuchsperson setzten 
gleichartige Veränderungen. 


Daß auch die Motilität und Peristaltik des Magens seelischen 
Einflüssen unterliegt, wurde bereits bei Wittkowers Feststellungen über 
die Entleerungszeit gestreift. Klinisch war die hemmende Wirkung plötz- 
licher psychischer Reize auf die Entleerungszeit bereits seit langem 
bekannt; Cannon und seine Mitarbeiter hatten sie auch beim Tiere experi- 
mentell festgestellt. Beim Menschen sind die Versuche von Heyer, die von 
Heilig und Hoff wiederholt wurden, bedeutungsvoll: bei Hypnotisierten 
steigert die Appetitsuggestion und hemmt die Ekelsuggestion die Magen- 
motilität. Auch der Magentonus, gemessen mittels eines eingeführten 
Gummiballons, änderte sich unter dem Einfluß des Ekels (Heyer). Es 
gelang Heyer sogar, zweiFälle von Gastroptose mit Appetitlosigkeit durch 
Suggestion zum Verschwinden zu bringen. Wittkower hat ähnliche Fälle 
veröffentlicht. Er hat ferner experimentelle Untersuchungen daran ge- 
knüpft, indem er bei Hypnotisierten Aufnahmen von der Magenschleim- 
haut in Ruhe und im Affekt nebeneinander stellte. Er sah fast immer 
deutliche Tonusänderungen, und zwar im Sinne einer Steigerung. Durch 
sie wurde eine Ummodellierung des Schleimhautreliefs unter dem Einfluß 
von Affekten bewirkt, welche den bisher als Gastritis gedeuteten Bildern 
des Mageninnenreliefs durchaus entsprach. Er konnte zeigen, wie unter 
steigender Tonuszunahme eine zunächst nur leichte Unruhe im Falten- 
verlauf entstand, die schließlich zu vollkommener Unregelmäßigkeit des 
Faltenwurfs führte. 


Die Funktionen der Gallensekretion ändern sich unter psychischen 
Einwirkungen ebenfalls in typischer Weise; auch dies ist eine alte klinische 
Erfahrung. Von jeher bis in die neueste Zeit (Heyer, Cohn, Mohr) sind 
Fälle von psychischem Ikterus mitgeteilt worden. Ebenso unumstritten 
ist die Auslösung von Gallensteinkoliken unter affektiven Einwirkungen. 
Die experimentellen Arbeiten sind erst durch die Versuche Pawlows in 
Gang gekommen. Dieser sah sowohl Vermehrung, als auch Verringerung 
des Gallenflusses unter Affekten. Oechsler sah bei einem Hunde mit 
Gallenfistel eine starke Hemmung der Entleerung im Affekt. Heyer 
stellte durch Langheinrich fest, daß auch die Art der sezernierten Galle 
sich änderte, je nach dem was für eine Speise in der Hypnose suggeriert 
wurde. Wittkower vollzog seine schon geschilderte Versuchsanordnung 
mittels einer eingelegten Duodenalsonde. Freude, Trauer und Angst 
hatten einen gallefördernden Einfluß. Die Wirkung trat rasch ein, un- 
mittelbar nach der erteilten Suggestion, und klang ebenso rasch wieder 
ab. Bei Ärger stockte der Gallenfluß ganz oder fast ganz. Auch die Qualität 
der Galle änderte sich unter Affekteinfluß. Die bei suggerierter Freude 
abgesonderte Galle ist ganz besonders hell. Die Ursache ließ sich zum 
größten Teil, wenn auch nicht restlos, auf einen Spasmus in den Gallen- 
wegen zurückführen. 
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Psychische Einwirkungen auf das Blut können sich in morphologi- 
schen, immunbiologischen und physikalisch-chemischen Veränderungen 
äußern. Die vegetativ-nervöse Beeinflußbarkeit des Blutbildes ist unter 
verschiedenen Gesichtspunkten durch Glaser, Schilling, Rosenow und an- 
dere sichergestellt worden. Zentrale und periphere vegetativ-nervöse Reize 
beeinflussen insbesondere die Leukozytenzahl. Glaser und Bath fanden, 
daß Anblick und Geruch von Essen und die Vorstellung des Essens eine 
Leukozytose hervorrufen kann, die nicht weniger groß ist, als bei einer 
wirklichen Mahlzeit. Umgekehrt sahen Bath und besonders Joltrain eine 
psychogene Leukopenie, einen „emotiven hämoklastischen Choc“. Nach 
Tinel kann im Zustande der Wut eine Leukopenie auftreten. P. Schiff 
beobachtete, daß widerwärtige Geräusche bei empfindlichen Menschen 
etwas Ähnliches bewirkten. Wittkower und sein Kreis, und ebenso Mora 
beobachteten umgekehrt Affektleukozytosen. Mit der Wiitkowerschen 
bekannten Versuchsanordnung ergab sich: an sich treten wesentliche 
Schwankungen der Leukozytenzahl weder in Hypnose noch im Schlaf 
auf. Im Affekt jedoch kommt eine Vermehrung dieser Zahl um zwei- 
tausend bis fünftausend pro Kubikmillimeter zustande. Die Art des 
Affekts ist dabei bedeutungslos. Die Affektleukozytose ist nicht auf die 
mit dem Affekt verbundene motorische Entladungsäußerung, zurück- 
zuführen; sie besteht ja auch bei unterdrückter motorischer Äußerung 
in Hypnose. Den gleichen Befund konnte Wiitkower auch im Wach- 
zustande produzieren; er beobachtete ihn auch auf der Höhe des sexuellen 
Orgasmus. Veränderungen des differentiellen Blutbildes, insbesondere 
Linksverschiebungen, kamen nicht zustande. Zur Erklärung der Affekt- 
leukozytose zieht Wittkower vasomotorische Verteilungsänderungen der 
Leukozyten heran, entsprechend den diesbezüglichen Untersuchungen von 
Goldscheider, Schilling, Glaser u. a., die den Nachweis splanchnoperipherer 
Ausgleichsmechanismen erbrachten. 

Immunbiologische Veränderungen des Blutes entsprechen der alten 
Volksmeinung, nach welcher Ängstlichkeit und Trübsinn die Krankheits- 
bereitschaft steigert oder die Widerstandskraft verringert gegenüber allen 
möglichen Infekten. Experimentell hat sich Cohn am Tier mit dieser 
Frage beschäftigt. Zwei gleichzeitig infizierte Meerschweinchenserien wur- 
den psychisch verschieden behandelt: die eine Serie wurde in Ruhe ge- 
lassen, die andere unter ständigen Schreck- und Furchtreizen gehalten. 
In dieser zweiten Gruppe verliefen die Infektionen viel schwerer. Diese 
Beobachtung wird durch alle jene Forschungen gestützt, die den Einfluß 
vegetativer Erregungen auf T nfektionsverläufe experimentell untersuchten 
(Rosenthal und Holzer, H. F. O. H aberlandt, Bogendörfer, Heilig und Hof). 
Die letztgenannten beiden Autoren prüften den Opsonintiter bei Unlust- 
affekten und fanden ihn absinkend. Der entgegengesetzte Effekt bei lust- 
vollen Empfinden trat nicht ein. Auch bei drei Personen, die in Depressions- 
zuständen wiederholt an Herpes labialis gelitten hatten, konnten diese 
Autoren in der Hypnose durch Unlustsuggestionen den Herpes wieder- 
erzeugen. Dies spricht tatsächlich für em Sinken der Abwehrkräfte durch 
psychische Einwirkungen. f 

Auch die chemische Blutzusammensetzung erwies sich als experi- 
mentell-psychisch beeinflußbar. Glasers Versuche über die Herabsetzung 
des Kalziums im Serum durch hypnotische Beruhigung, und über die 
Steigerung des Kalziums durch psychische suggestive Erregung — sind 
berühmt geworden. Glaser konnte þei der gleichen Person an verschiedenen 
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Tagen unter psychischem Einfluß sehr große Differenzen des Kalzium- 
gehaltes erzeugen. Er erklärt das Absinken bei Beruhigung als Wirkung 
einer Sympathikusreizung, den Anstieg bei Gemütserregung als Wirkung 
einer Vagusreizung. Im Anschluß an seine Versuche wurden bei manisch- 
depressiven Psychosen und vereinzelt auch bei Schizophrenien in der Tat 
abnorme Kalziumwerte gefunden (Tomasson). Der Einfluß auf den Kalzium- 
spiegel war nur da besonders eindrucksvoll, wo an sich eine Neigung zu 
Schwankungen desselben bestand (Kretschmer und Krüger). Andere Ver- 
suche seien als nicht ganz überzeugend übergangen. Wittkower prüfte 
Glasers Befunde nach. Er fand bei Neurotikern die Kalziumwerte teil- 
weise außerhalb der Norm; ebenso eine erhöhte Streuungsbreite der 
Kaliumwerte. In der Regel ist der festgestellte Wert beim Neurotiker von 
relativer durchschnittlicher Konstanz. Bei hypnotischer Beruhigung fand 
Wittkower keine Schwankungen des Kalziumgehalts in der Hälfte seiner 
Fälle; in der andern Hälfte fand er bei hypnotischer Beruhigung entweder 
einen Abstieg oder einen Anstieg. Der Kaliumgehalt des Serums zeigte 
unter dem Einfluß langer Hypnosen eine deutliche allgemeine Tendenz 
zum Absinken. Eine gesetzmäßige Beziehung in den Veränderungen des 
Kalkspiegels und des Kaliumspiegels besteht nicht. Bei verändertem Kalk- 
spiegel kann der Kaliumgehalt konstant bleiben, und umgekehrt. Der 
vielberufene Antagonismus der Kalzium- und Kalium-Ionen des Blutes 
macht sich hier nicht geltend. Suggerierte Affekte in Hypnose hatten bei 
Wiitkowers Fällen nur vereinzelt einen Anstieg des Kalziums zur Folge. 
Ebenso kam nur vereinzelt eine Veränderung der Kaliumwerte zustande, 
entweder ein Absinken oder ein Anstieg. Im allgemeinen fand Wittkower 
nicht die ausgebreitete Geltung der Glaserschen Befunde. 

Neuerdings untersuchte Wittkower mit Scheringer und Bay nach seiner 
Methodik die psychische Einwirkung auf den Blutjodspiegel. Die Autoren 
fanden einen regelmäßigen Anstieg desselben unter Affekeinwirkung über 
20%, ja zwischen 50 und 100%. Es wurden Jodwerte erreicht, wie sie 
sonst nur von der Basedowschen Krankheit bekannt sind. Innerhalb ein 
bis zwei Stunden nach dem Abklingen des Affekts sinkt der Jodwert 
wieder zur Norm ab. Diese Befunde sind recht bedeutsam; sie können uns 
erklären, warum zahlreiche Ausdruckserscheinungen der Gemütserregung 
— das Herausquellen der Augen im Zorn, der Durchfall, das Zittern und 
Schwitzen in der Angst — mit den Symptomen des Basedow überein- 
stimmen. Ebenso können sie uns den Eintritt und die Verschlimmerung 
des Basedow unter seelischen Erregungen verständlicher machen. Es ist 
anzunehmen, daß im Affekt durch Einwirkung auf das vegetative System 
eine vermehrte Ausschüttung des Schilddrüsenhormons zustandekommt. 

Der seelische Einfluß auf den Salz- und Wasserhaushalt 
ist von Heyer, Grote, Heilig und Hof, Wittkower, Dobreff, Marx, Grog- 
mann u. a. untersucht worden. Marx beobachtete, daß bei Trinksuggestion 
sowohl eine vermehrte Ausscheidung von Harn, als auch eine Blutver- 
dünnung auftrat. Wittkower und seine Mitarbeiter untersuchten den Serum- 
chloridgehalt. Bei Neurotikern fand er häufig Werte unterhalb der Norm; 
er fand ferner nicht unerhebliche Schwankungen bei der gleichen Person 
an verschiedenen Tagen. Durch lange Hypnosen wird der Kochsalzgehalt 
entweder gar nicht oder sehr gering beeinflußt; hingegen sinken die 
Chloride unter Affekteinfluß sehr erheblich ab. Gleichzeitig fand sich 
eine affektiv bedingte Bluteindickung. Deutlicher treten diese Störungen 
des Salz- und Wasserhaushaltes bei quantitativer Harnuntersuchung zu- 
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tage. Wir ersparen uns hier die Darstellung der verschiedenen Versuchs- 
methoden und Ausschlüsse von Fehlerquellen. Von Resultaten erwähnen 
wir: a) die Harnmenge sinkt unter starken Affekten bis zur Anurie 
(Dobreff); b) Lustgefühle wirken hemmend, Unlustgefühle steigernd auf 
die Harnmenge (Heilig und H off); c) es lassen sich keine gesetzmäßigen 
Beziehungen zwischen Affekt und Harnmenge aufstellen (Heyer und 
Grote, Großmann). ) . R 

Ähnlich divergent sind die Ergebnisse bei der Prüfung der einzelnen 
Bestandteile des Harns. Heyer und Grote fanden keine Veränderung der 
Chloride, hingegen deutliche Steigerung der Phosphate nach Affekt. 
Heilig und Hof beobachteten Verringerung der Chloride und Phosphate 
bei Lustgefühlen, Steigerung derselben bei Unlustgefühlen. Hier entsprach 
die Veränderung des Salzhaushaltes derjenigen der Harnmenge unter 
Affekteinwirkung. Wittkower fand nur in einem Teil der Fälle Verände- 
rungen. Bei einem anderen Teil seiner Versuchspersonen konnte er trotz 
starker Affekte keine Veränderungen 1n der Zusammensetzung des Harns 
erzielen. Bei denjenigen Versuchspersonen, bei denen Veränderungen auf- 
treten, betreffen dieselben meist mehrere Harnbestandteile gleichzeitig. 
Sie sind am stärksten in der ersten Stunde nach dem einstündigen Affekt. 
Es treten sowohl Verminderungen wie Vermehrungen der Harnbestand- 
teile auf. In der zweiten Stunde und im Laufe des Tages wird die Ver- 
änderung ausgeglichen: vermehrte Bestandteile werden eingespart, ver- 
minderte überproduziert. Wilttkower fand Veränderungen der Harnmenge, 
der Wasserstoffionenkonzentration, der Chloride, des Gesamtstickstoff- 
gehalts und der Harnsäurewerte. Diese Veränderungen waren nicht gesetz- 
mäßig. Es können sogar bei der gleichen Versuchsperson an verschiedenen 
Tagen entgegengesetzte Reaktionsrichtungen auftreten. 

Erwähnen wir endlich noch die Beeinflussung des endokrinen 
Systems, insbesondere der Nebennierenfunktion durch den Affekt, indem 
wir uns der berühmten Tierversuche von Cannon und seinen Mitarbeitern 
erinnern, die bei Hunger, Wut und Furcht im Tierversuch eine Steigerung 
des Adrenalingehalts im Blute feststellen. Und erwähnen wir ferner die 
allgemeine Tatsache erhöhter Oxydation und erhöhten O,-Bedarfs bei Ge- 
mütsbewegungen, die von Grafe, Meyer, Deutsch, Traumann usw. experi- 
mentell gemessen worden ist. Diese allgemeinen Stoffwechselvorgänge sind 
zweifellos suggestiv beeinflußbar. Geßler und Hansen haben in der Hypnose 
deutliche Beeinflussung der Wärmeregulation durch das suggerierte Er- 
leben von Wärme und Kälte erzielt. Wenn Wärme erlebt wurde, so wurde 
eine tatsächliche Abkühlung ganz oder fast unwirksam; ebenso trat das 
Umgekehrte auf: wenn Kälte suggeriert wurde, so wurde faktische Er- 
wärmung teilweise oder ganz unwirksam. Hingegen konnte Wittkower 
und Graßheim mit seiner bekannten Methodik keine psychische Beein- 
flussung des komplizierten Vorgangs erreichen, den die spezifisch-dy- 
namische Eiweißwirkung darstellt. D. h. die bloße Vorstellung von Essen 
war nicht imstande, die vielen ineinandergreifenden Vorgänge auszu- 
lösen, die in ihrer Gesamtheit erst zu einer gesetzmäßigen Erhöhung des 
O,-Verbrauches führen. Insofern besteht hier zwischen den Befunden 
Grafes und denjenigen der Hisschen Schule noch eine unausgefüllte Lücke. 

So bleibt das gegenwärtige Bild der affektsomatischen Experimental- 
physiologie zwar verheißungsvoll, aber noch unabgeschlossen. Wir haben 
deren Ergebnisse nur insoweit erwähnt, als sie für die Frage der klinischen 
Organneurosen beziehungsvoll sind. Infolgedessen mußten wir manche, 
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wissenschaftlich bedeutsame, Untersuchungen übergehen — es sei hier 
nur an diejenigen erinnert, welche die Kondensatorenkapazität der Haut 
(Lueg, Roggenbau) und das psychogalvanische Phänomen betreffen. 
Ebenso haben wir alle diejenigen Untersuchungen hier nicht berücksich- 
tigt, welche Korrelationen bestimmten physiologischen Reagierens und 
bestimmter psychischer Stigmen bei einzelnen Konstitutionstypen be- 
treffen. Diese Versuche, wie sie insbesondere Heß, Kretschmer, Enke, 
Walter Jaensch und Mandowsky, Hertz u. a. unternahmen, sind noch nicht 
in abgeschlossener Weise darstellungsfähig. 


3. Das Zusammenwirken körperlicher und seelischer Faktoren 
in den klinischen Bildern nervöser Atmungsstörungen. 


So bedeutsam die affektsomatischen Veränderungen für den Aufbau 
der Organneurosen auch sind, so spielen sie, wie schon aus den Erwägungen 
des ersten Teils dieser Arbeit hervorgeht, weder die einzige, noch die 
Hauptrolle. I. H. Schultz, der sich um die Erforschung der psychologischen 
Aufbaumomente bei den organneurotischen Zustandsbildern besondereVer- 
dienste erworben hat, unterscheidet mehrere Formen der Verknüpfung 
psychischer mit physischen Bedingungen, die zum Aufbau einer Organ- 
neurose gehören. Entweder können angeborene oder erworbene körper- 
liche Mängel des Baues oder Tätigkeit von Organen und Organsystemen 
eine Neurose örtlich festlegen oder in ein bestimmtes Betriebsystem 
leiten, während dies gesamte Geschehen seelisch in Betrieb gesetzt oder 
in Gang erhalten wird. Oder wir finden falsche Gewöhnungen und habi- 
tuelle Funktionsmängel, die in bestimmtem Moment psychisch zur Neu- 
rose ausgebaut werden. Oder wir finden körperliche Schädigungen, die 
tatsächlich eingetreten sind, weil abnorme psychische Regungen sie mehr 
und mehr einschleifen. Als Beispiel hierfür zeigt Schultz an der Diät- 
hypochondrie, die eine falsche Ernährung aus psychischen Vorurteilen 
herbeiführt, körperliche schädigende Folgezustände objektiver Art auf. 
An vierter Stelle betont Schultz, in Übereinstimmung mit A. Adler, die 
Bedeutung der Vernachlässigung und Verweichlichung. Mangelndes Trai- 
ning oder mangelnde Abhärtung im allgemeinen wie in einzelnen Betriebs- 
systemen kann schon bei relativ geringer Leistungsanforderung zu funk- 
tionellen Betriebsstörungen führen, deren psychischer Anteil eben in 
denjenigen seelischen Voraussetzungen allein liegt, welche die Vernach- 
lässigung und Verweichlichung erst hervorgebracht haben. Zu diesen 
Momenten treten die affektiven hinzu. 

Im folgenden werden wir versuchen, die klinischen Bilder einiger 
gestörter Betriebssysteme im Hinblick auf das Zusammenwirken see- 
lischer und körperlicher Momente kurz zu umreißen. Wir werden uns 
dabei an die Betriebssysteme der Atmung halten. Wir wollen damit 
nicht mehr leisten, als eine spezielle Illustration des grundsätzlich Ge- 
sagten zu geben. Wir werden dieses Gebiet lediglich unter dem einen 
Gesichtspunkt betrachten: wie sich in die dathophysiologische Eigenart 
der jeweiligen Störung die psychische Bedingungsreihe hineingliedert, 
welchen Anteil sie am klinischen Bilde hat — und vor allem, welchen 
Anteil sie nicht hat. Letzteres ist wichtig, um dem verführerischen Ge- 
danken vorzubeugen, nunmehr alle organneurotischen Funktionsstörungen 
leichthin abzutun oder gar als „‚hysterisch‘‘ zu mißachten. 
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Daß wir „‚nervöse‘‘ Störungen der Respiration vielfach zu klinischen 
Krankheitsbildern ausgebaut vorfinden, liegt daran, daß der Vagus, der 
die Selbststeuerung der Atmung reguliert, zugleich der „Ausdrucksnerv“ 
für alles Seelische ist. So sehen wir — und die Wundische Schule, insbeson- 
dere Zoneff und Meumann haben dies an Atemkurven dargetan —, daß 
bei seelischer Spannung die thorakale Atmung abflacht, daß bei Lösung 
eines Affektzustandes die Atmung stärker, tiefer und schneller wird, 
daß der Schreck die Atmung anhält, bis ein Seufzer der Erleichterung 
eintritt. Wir sehen bei bloßer Vorstellung des Luftmangels krampfhafte 
Inspirationen eintreten, wir sehen bei Erregung heftige Inspiration und 
erschwerte Expiration, SO daß die Atmung beklommen und unruhig 
wird. Nervöse Atmungsstörungen entsprechen stets abnormen phreniko- 
vagalen Reaktionen. Sie können von seelischem Ausdruckswert sein; 
sie können auch rein somatogen Ins Spiel gebracht werden. Die kli- 
nischen Bilder lassen sich auf vier Grundformen zurückführen. R 
I. Die nervöse Tachypnoe, die anfallsweise mit dem Gefühl des 
Luftmangels auftritt, ist rein affektiv zu deuten. Vorkastner stellt sie der 
Wärmetachypnoe der Hunde an die Seite. Von der kardiovaskulären 
Beschleunigung der Atmung unterscheidet sie sich durch das Fehlen 
der Zyanose. Sie hat keinen thorakalen Charakter. Ihr steht eine spezifisch 
hysterische Form der Atemstörung nahe, die ausgesprochen thorakal ist: 
die „‚Schauspieleratmung“ (Vorkastner), bei der die Kranken mit „‚wogen- 
der Brust“ atmen, wie Schauspielerinnen, wenn sie einen Affekt mar- 
kieren. In der Regel handelt es sich bei dieser Form um ein rein psycho- 
genes Phänomen. Bisweilen beruht sie auf dem schon beschriebenen 
„Hängenbleiben‘“ in abgeklungenen Erkrankungen der Atemwege. End- 
lich tritt sie in einzelnen Fällen von lethargischer Enzephalitis auf, hier 
natürlich rein somatogen. 3 

2. Die nervöse Hyperpnoe, die von Adlersberg und Porges als 
„neurotische Atmungstetanie“ beschrieben worden ist. Es handelt sich 
um eine meist anfallsartige Hyperventilation, um ein stundenlanges 
„Ringen nach Luft“. Tetanoider Habitus, Chvostek, Trousseau, Er- 
höhung der galvanischen Muskelerregbarkeit usw. ist häufig. Immer 
stehen seelische Erregungen als auslösende Momente im Anfang. Die 
experimentell erzeugbaren Hyperventilationsanfälle bei Epileptikern, aber 
auch bei tetanoider Konstitution, sind bekannt; ebenso die Senkung 
des Kalkspiegels in solchen Fällen. Beckmann hat nachgewiesen, daß 
bei dieser Atmungsstörung die Kohlensäurespannung in den Alveolen 
herabgesetzt ist, und Heyer hat diesen Befund bestätigt. Der Affekt 
führt offenbar zur ausdrucksmäßigen, im tetanischen Habitus bereits 
liegenden Hyperventilation; diese führt zu einer Alkalose; diese verringert 
die Ionisierung des Blutkalziums; und dies steigert die tetanoiden Sym- 
ptome. Was das Prius ist: die tetanoide Disposition oder der Affekt 
— ist im Einzelfalle schwer entscheidbar. Wittkower berichtet außer- 
ordentlich instruktive Fälle. Von den experimentellen Hyperventilations- 
versuchen wissen wir, daß durch den Atemvorgang vielfach und typisch 
Affektzustände erweckt werden, vor allem Angst.- Die Bausteine der 
klinischen Bilder sind damit in ihrem Zusammenspiel deutlich. 

3. Die phrenokardische Krampfbereitschaft der Atmung, 
die Seufzeratmung, der Seufzerzwang, äußert sich in unwillkürlichen 
seufzerartigen, lauten stoßweisen Ausatmungen und objektiv verflachten 
Einatmungen. Sie tritt bei sensitiven Neurotikern nach akuter oder bei 
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andauernder seelischer Erschütterung auf. Es besteht kein bewußter 
Affekt, wohl aber ein Gefühl unzulänglicher Atmung, ein Gefühl des 
Drucks und der Beklemmung, welches oftmals auf das Herz und dessen 
angebliche Erkrankung projiziert erlebt wird. Sahli spricht von einem 
„irgendwie zentral ausgelösten Dyspnoegefühl‘, dem die instinktive Tief- 
atmung abhelfen soll. Das Symptom ist von Rosenbach, A.Schmidt, 
Jamin und Max Herz klinisch beschrieben worden. Jamin fand einen 
Tiefstand des Zwerchfells während der Expiration. Rechnitzer, Rosenblüth 
und Wassermann haben den Mechanismus der Störung mittels Atem- 
kurven untersucht. Sie haben eine Sistierung der Inspiration festgestellt. 
Wittkower hat die von Max Herz zuerst ausgesprochene und ja überaus 
naheliegende Annahme des rein psychoneurotischen Charakters, der rein 
psychischen Bedingtheit und des bloßen Ausdruckswertes dieser Störung, 
die bisweilen mit Gähnzwang, Herzklopfen und Angst verbunden ist, 
klinisch bestätigt. 

4. Die vagotonische Krampfbereitschaft der Atmung zeigt er- 
schwertes Expirium und erschwerten Atemrhythmus. Man findet eine 
Tonuserhöhung der Bronchialmuskulatur bis zu Krampf derselben und 
Absperrung der abhängigen Alveolen. Zugleich besteht in der Regel eine 
Sekretionsvermehrung der Bronchialschleimhäute. Die klinischen Bilder 
sind oft vom eigentlichen asthmatischen Syndrom nicht zu trennen. Es 
ist naturgemäß an dieser Stelle von Asthma, von dem proteusartigen 
Bilde des Organismus beim Asthma und von seinen Formen nicht zu 
handeln. Immerhin müssen die Dinge unter dem Gesichtspunkt gewürdigt 
werden, den wir diesem Abschnitt vorangestellt haben. 

Von altersher ist bekannt, daß die Auslösung vieler Asthmaanfälle 
von emotionellen Faktoren und Situationen abhängt. Nichtsdestoweniger 
spielt die Psychogenese in der neueren Asthmaforschung — etwa in den 
zusammenfassenden Werken von Klewitz, Kaemmerer u.a. — so gut wie 
keine Rolle. Kaemmerer teilt etwa die Pathogenese des Asthma folgender- 
maßen ein: r. das allergische Asthma — wobei die Allergene durch In- 
halation, durch intestinale Resorption, durch bakteriellen Infekt und 
endlich durch Seruminjektion in den Körper gelangen können; 2. das 
toxische Asthma — dessen wirksames Agens vielleicht die Histamin- 
derivate sind; 3. das unspezifische Reflexasthma, die Reaktion auf eine 
Krampfdisposition der Bronchialmuskeln, ausgelöst durch chemische, 
sensorische, thermische Reize (klinisch etwa bei Nasenaffektionen, bei 
Uterus- und Adnexkrankheiten). Hier würde die vagotonische Krampf- 
bereitschaft der Atmung sich als Vorstufe eingliedern; 4. und ganz neben- 
bei das „konstitutionell psychopathische“ Asthma. Diese Auffassung ist 
erst dadurch zur Herrschaft gelangt, daß der Gedanke der Allergie in 
der Asthmaforschung die schrankenlose Oberhand gewann. Allergie be- 
deutet klinische Änderung der Reaktionsfähigkeit im Sinne einer Über- 
empfindlichkeit. Der Unterschied zur Anaphylaxie liegt darin, daß diese 
Überempfindlichkeit bereits bei erstmaliger Einverleibung von art- 
fremdem Eiweiß entsteht, die Anaphylaxie hingegen erst bei Reinjektion. 
Die Idiosynkrasien -wurden der primären Überempfindlichkeit gleich- 
gesetzt, und es entspann sich eine große Diskussion darüber, ob die 
Idiosynkrasie dasselbe sei wie die Anaphylaxie oder nicht. Doerr sprach 
für die Gleichheit, Coca für die Trennung. Storm van Leeuwen führte die 
allergischen Krankheitsbilder und die Idiosynkrasien auf den alten 
Mechanismus der Anaphylaxie Richet zurück, bei Zulassung einer Dis- 
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position von abnormer Durchlässigkeit der Haut und Schleimhäute. 
Experimentell wurde auch die Vererblichkeit von Überempfindlichkeiten 
festgestellt: nach Rizinbehandlung des Vatertieres wiesen die Jungen 
z.B. eine Rizinüberempfindlichkeit auf. Fernerhin zeigte sich, daß die 
Überempfindlichkeit passiv übertragen werden kann — wenn man zZ. B. 
die Hautstelle eines noch nicht überempfindlichen Menschen mit dem 
Serum eines überempfindlichen impft (Prausnitz und Küstner). Es ist 
aber (Coca) noch nie gelungen, etwa ein allergisches Asthma auf diesem 
Wege experimentell zu erzeugen. 0. 

Sehr bald erwies sich die Überempfindlichkeit nicht auf Proteine 
beschränkt, sondern sie weitete sich auf alle möglichen Stoffe aus. Hin- 
sichtlich des Mechanismus ihrer Wirksamkeit besteht bis heute Uneinig- 
keit in der Forschung. Es ist nicht einmal festgestellt, was einen Körper 
eigentlich zum Allergen macht. Zwar konnten für das Asthma Coca, 
Cooke, Frugoni und Ancona, Storm und viele andere bei kutaner Impfung 
mit Extrakten der verschiedensten vorkommenden Stoffe die spezifische 
Überempfindlichkeit gegen diese asthmogenen Stoffe durch die Haut- 
reaktion nachweisen. Ebenso ließen sich durch spezifische oder unspezi- 
fische Desensibilisierungen die Asthmaanfälle beseitigen. Erstaunlich blieb 
nur die enorme Vielseitigkeit der Allergene. Beim intestinalen Asthma 
wurden nahezu alle Nahrungsmittel als Allergene angeschuldigt: Eier, 
Milch, Schalentiere, Schweinefleisch, Kartoffeln, Getreide, grüne Gemüse. 
Blieb dann einmal die Überempfindlichkeit aus, wo man sie vermutet 
hatte, so sprach man von der „Variabilität“ der allergischen Wirkung. 
Noch unklarer liegen die Dinge bei den bakteriellen Allergenen. Da 
vielfach massenhaft Streptokokken 1m Auswurf von Asthmatikern ge- 
funden werden, so ist der Erfolg von Bakterienvakzine in solchen Fällen 
noch kein Beweis der Allergiehypothese. Besonders schwierig liegt diese 
Frage hinsichtlich des Tuberkulosevirus. Morawitz sowie Bandelier und 
Röpke haben festgestellt, daß Asthma die Tuberkulose ausschließt. Aber 
es besteht vielfach eine Tuberkulinüberempfindlichkeit bei Asthmatikern 
— und andererseits ist Tuberkulin eines der besten Mittel zu unspezifischer 
Desensibilisierung! Überall also gibt der Allergiegedanke ungelöste Fragen 
auf. Am bedeutsamsten für die Asthmagenese ist allmählich die Inhalation 
staubförmiger korpuskulärer Allergene geworden. Haare aller möglichen 
Tiere, Pferd, Katze, Raupen usw., Kopfschuppen, Schimmelpilze, Staub 
aus Wohnungen, Matratzen, Bettfedern, Teppichen usw. erwiesen sich 
als Inhalationsallergene. Häufig ist die spezifische Bindung so weit- 
gehend, daß der Wohnungsstaub aus der einen Wohnung wirksam ist, 
aus einer andern nicht. Man hat natürlich inmitten dieser unübersehbaren 
Vielzahl von Allergenen einen gemeinsamen Fäulnisstoff herausfinden 
wollen; aber die Diskussion über das Histamin hat bisher mit einer 


Widerlegung dieser Möglichkeit geendet. 


Wie weit hier die Differenzierungen gehen, beweist ein Fall von Moos: 
Ein junger Asthmatiker bekommt seine Anfälle stets in.der Mühle seines 
jähzornigen Vaters, mit dem er schlecht steht. Er bekommt sie nie in 
einer andern Mühle, obwohl er gegen Mehlstaub überempfindlich reagiert 
(mit der Kutanprobe). Einige Fälle, in denen nahezu unentscheidbar 
bleibt, ob das Asthma die Folge einer Überempfindlichkeit ist oder ob 
die letztere bloß psychisch vorgetäuscht wird, schildern mehrere Autoren, 
z. B. Petow und Wittkower. 

Damit sind wir dann schon beim psychischen Faktor. Jene Fälle sind 
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bekannt, bei denen z. B. schon die bloße Vorstellung von Raupenhaaren 
einen Anfall erzeugt (Sticker, Düring), wofern eine Überempfindlichkeit 
besteht. Ja psychische Momente können einen Anfall hervorrufen, auch 
wenn eine Überempfindlichkeit mittels der Kutanprobe nicht spezifisch 
nachweisbar ist. Im Gegensatz zu Coca hat die Mehrzahl der Autoren 
— Klewitz und vor allem Hansen — sehr häufig durch die Kutanprobe 
unentscheidbar gefunden, ob eine spezifische Allergie vorliegt. Klewitz 
spricht von 600 Fällen. Petow und Wittkower haben an über 300 Asthmati- 
kern die Kutanprobe mit Cocas 32 Extrakten vorgenommen. Nur bei 
einem Teil der Fälle gelang der Nachweis eines spezifischen Allergens. 
Sehr häufig gelang nicht einmal der Nachweis des Bestehens einer Allergie 
überhaupt. Andererseits hat Wittkower festgestellt: eine kutane Allergie 
läßt sich suggestiv weder erzeugen, noch, wenn sie besteht, suggestiv 
abstellen. 

Die sonstigen körperlichen Stigmen der Asthmatiker — die Ver- 
änderung der Blutalkalireserve, die Eosinophilie usw. — können ebenso- 
gut Folgeerscheinungen, als Voraussetzungen des Leidens sein. Hier sind 
noch alle wesentlichen Fragen offen. Der Erfolg der Desensibilisierung 
beweist nicht allzuviel und bleibt oft aus. Der Erfolg der Stormschen 
Kammer kann mindestens teilweise ein Suggestionseffekt sein. Asthma 
ist ja auf die verschiedenste Weise eine Zeitlang überwindbar, so daß 
ex juvantibus keine all zu sicheren Schlüsse gezogen werden dürfen. 
Allergische Disposition ohne Asthma und ohne sonstiges manifestes 
Symptom scheint durchaus nicht ganz selten zu sein. 

Aus dem Gesagten dürfen wir schließen: Die allergische Genese des 
Asthma steht für einen Teil der Fälle fest, die Entdeckungen von Fru- 
goni und Ancona über die Asthmaepidemie durch einen Mehlwurm- 
parasiten sind genügender Hinweis darauf. Sie reicht auch in einem Teil 
dieser Fälle zur Manifestation der Symptome völlig aus. In der Mehrzahl 
der Fälle bildet sie nur die Grundbedingung für die Möglichkeit und Be- 
reitschaft zum Asthmaanfall — und es muß der psychische Faktor in 
mehr oder weniger weitem Ausmaß hinzutreten. Dieser psychische Faktor 
ist personell ebenfalls vorgebildet. Für seine Mitwirkung gibt es eine 
überwältigende Fülle von klinischen Beweisen. Die Art seiner Mitwirkung 
ist naturgemäß eine fallweise völlig verschiedene. Bei bestehendem Asthma 
kann eine situative emotionelle Erregung einen Anfall auslösen; ein 
chronischer Affekt kann dies wiederholentlich tun, sobald er wieder 
bewußt wird; so kann eine periodische Bereitschaft zum Asthmaanfall 
aus den Nachwirkungen emotioneller Anfallserlebnisse hervorgehen. Hierzu 
kommt die erwartungsneurotische, autosuggestive oder auch bloß ge- 
wohnheitsmäßige psychische Bindung des Anfalls an bestimmte Zeiten, 
Stunden oder äußere Situationen. Es kommt ferner hinzu das psychische 
Moment der Abwehr und Vermeidung von Unlustsituationen, von äußeren 
Anforderungen oder von Konfliktsgelegenheiten. In solchen Fällen liegt 
eine tendenziöse psychische Bereitschaft zum Asthma vor. Endlich ist 
nicht zu übersehen, welchen Einfluß auf die Respiration als Ausdrucks- 
gebiet gerade der Angstaffekt besitzt. Bei entsprechender vagotonisch- 
asthmatischer Krampfbereitschaft wird die Angst hier den Ort ihrer 
bevorzugten ausdrucksmäßigen Darstellung finden. Schon Goldscheider 
hat darauf hingewiesen. 

Aber alle diese psychologischen Erwägungen gelten nur für die- 
jenigen Fälle, in welchen das Asthma schon besteht und lediglich die 
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Frage ist, ob psychische Momente den einzelnen Anfall mit zu deter- 
minieren vermögen. Man kann die weitere Frage stellen, ob bei bestehender 
Disposition im obigen Sinne der erste Anfall und damit das mani- 
feste Krankheitsbild psychisch ausgelöst und dann weiter psychisch 
in Gang gehalten werden kann. Auch diese Frage ist klinisch an Hand 
einer großen Anzahl von Fällen zu bejahen (J. H. Schultz, Heyer, Costa, 
Moos, Petow und Wittkower u. a.). In den letztgenannten Fällen bildet die 
allergische Disposition, wie immer sie unterlegt sein mag, das „‚körper- 
liche Entgegenkommen“, an welchem sich Psychische Konfliktssituationen 
emotioneller Art auszuwirken vermögen. Es ist ganz deutlich, wie hier 
die Psychotherapie ihre eigentliche Wirkensstelle, neben oder jenseits 
der Somatotherapie, innehat. Wenn man nämlich jene psychischen Voraus- 
setzungen in der Person emotionell unwirksam macht, so findet die kör- 
perliche Disposition nicht mehr den aktualisierenden Eingriff, den sie 
zuvor gefunden hatte (J. H. Schultz). Man muß manchmal sehr tief 
graben, um diese psychischen Voraussetzungen überhaupt aufzudecken. 
Damit ergibt sich die starke Berechtigung der tiefenpsychologischen und 
psychoanalytischen Arbeitsweise in solchen Fällen. 

Endlich ist noch eine letzte Frage offen, nämlich die Frage des 
rein psychogenen Asthmas, ohne jede körperliche allergische oder 
sonstige Voraussetzung. Ich selber habe einen derartigen Fall nicht ge- 
sehen. Auch Petow und Wittkower halten diese Form der Asthmaentstehung 
für „unbewiesen‘. Andere Autoren legen auf ihr Vorkommen besonderen 
Wert. Insbesondere das imitative Auftreten von Asthma bei Kindern, 
bei denen ein erwachsener Angehöriger Asthma hat und den erschrecken- 
den Eindruck schwerer Anfälle vor den Augen des Kindes darbietet, 
wird zum Beweise herangezogen. Nebenbei sei bemerkt, daß die Lehre 
von der Erblichkeit oder familiären Inhärenz des Asthmas nicht ganz 
selten auf solche imitatorischen Asthmaentstehungen zurückgeführt wer- 
den muß und damit sich als oftmals irrig erweist. Daß das Asthma er- 
lernbar‘‘ ist, ist klinisch und experimentell gesichert (Strübing, Brügel- 
mann). Aber es fragt sich, ob in diesen Fällen die körperliche Disposition 
nicht doch bestanden hat. Hinterher, bei ausgeprägtem Asthma auf 
dieser Grundlage, ist schwer entscheidbar, ob die Eosinophilie usw. tat- 
sächlich Folge eines rein psychogenen habituellen Syndroms ist, dem jede 
körperliche Grundlage gefehlt haben soll. Diese Entscheidung muß, wie 
so vieles bei den speziellen Organneurosen, offen bleiben. 


Wir wollen uns an dieser Stelle mit den organneurotischen Respira- 
tionssyndromen begnügen. Ganz die gleichen Aufbaumomente ließen sich 
in analoger Weise auch bei den anderen Organneurosen aufdecken. Es 
zeigt sich, daß der körperliche und der seelische Aufbaufaktor aus dem 
gleichen Fundamente, der Person, dem Organismus im Betriebe, heraus- 
wachsen und damit eine nur theoretisch trennbare Gesamtgestalt gewinnen. 

Meinem Kollegen Wittkower schulde ich vielen Dank für seine gütige 
Beratung bei dieser Arbeit. Seine freundliche Mitwirkung ist ein Beweis 
dafür, daß hier ein Grenzgebiet vorliegt, welches nicht dem Neurologen 
allein, nicht dem Psychotherapeuten allein und nicht dem Internisten 
allein anheimfällt, sondern der Zusammenarbeit der verschiedenen For- 
schungsgesichtspunkte. Die Organneurosen erfordern, wie kaum eine an- 
dere Erkrankungsgattung, zur Diagnose, zum Verständnis und zur Be- 
handlung den Arzt schlechthin. 
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Praktische Notizen. 


„WerdenundVergehen.“ Eine Naturgeschichte des Lebens. Von Dr. Adolf Heilborn 
320 S. und 220 Bilder. Neufeld & Henius Verlag, Berlin. 

Ein populär-wissenschaftliches Buch im besten Sinne des Worts. Richtunggebendes 
Einzelwissen im Lichte der großen, übergeordneten Zusammenhänge auf dem Gesamt- 
gebiete des Lebens, in lebendiger, anschaulicher, spannender Darstellung — das ist es, 
was der wohlbekannte, kenntnisreiche Autor in verschwenderischer Fülle dem Leser bietet, 
ihn ständig in Atem haltend ob der unerschöpflichen Wunder und Geheimnisse unser 
selbst, der gesamten Umwelt und der Geschichte der Lebensentwicklung von den Ur- 
anfängen an. Grade der Arzt in unserer heutigen, gänzlich biologisch eingestellten Zeit 
(leider nur wissenschaftlich — politisch und sozial das diametrale Gegenteil!) wird in 
dem wohlfeilen Buche eine Fundgrube von Belehrung und Anregung erkennen. 

Der Schriftleiter. 


Kupierung des Schnupfens von Dr. Ernst Bufe, Allenberg. — Med. Welt 
1932, Nr. 15. 

». . . Zur Kupierung des Schnupfens hat man nach dem Vorgange von Bier seit einer 
Reihe von Jahren das Jod in homöopathischen Dosen angewandt und gute Erfolge ge- 
sehen, die ich auf Grund eigener Erfahrungen im allgemeinen nicht bestätigen konnte. 
Dahingegen hat sich mir das Kalzium in großen wenigen Dosen, dersogenannte Kalkstoß, 
in fast allen Fällen hervorragend bewährt. Vom Kalzan beispielsweise gab ich an einem 
Tage 15 Tabletten (morgens, mittags, abends je 5) mit überraschendem Erfolge; nur in 
seltensten Fällen mußte diese Medikation auf zwei Tage ausgedehnt werden. Wichtig 
ist, zu beachten, daß man zum Kalzium rechtzeitig greift, also beim Erscheinen der aller- 
ersten Anzeichen des Schnupfens . . .“ 


Die Diwag-Untersuchungstafel für medizinisch-chemische und mikroskopische 
Diagnostik, herausgegeben von der wissenschaftlichen Abteilung der Chemischen Fabriken 
Dr. Joachim Wiernik & Co. A.-G., Berlin-Waidmannslust, ist soeben in neuer (4.) Auflage 
erschienen und wird auf Verlangen an die Herren Ärzte kostenlos abgegeben. Die Tafel 
erfreut sich seit einigen Jahren in Ärztekreisen einer besonderen Wertschätzung, weil 
sie die für die ärztliche Praxis in Frage kommenden chemischen und mikroskopischen 
Untersuchungsmethoden mit Angabe der Fehlerquellen der einzelnen Methoden und mit 
bildlicher Darstellung wichtiger Befunde in kurz zusammengefaßter und trotzdem über- 
sichtlicher Form enthält. 


1932, V Praktische Notizen, 43 

Dr. Eugen Schlief, Med. Abteilung Marienhospital Osnabrück: Über retrograde 
Pyelographie mit Abrodil. — Münch. med. Woch. 1930, Nr. 52. 

Das bisher zur retrograden Pyelographie verwandte Jodlithiumsalz hatte den Nach- 
teil, daß es bei vielen Kranken starke Schmerzen auslöste, wenn das Nierenbecken damit 
stark gefüllt wurde, zumal wenn Erkrankungen der Niere bestanden, z. B. Pyelitis. Schlief 
beobachtete einmal kolikartige Schmerzen, die über 24 Stunden anhielten. Abrodil (mono- 
jodmethansulfosaures Natrium) besitzt diese Nebenwirkungen nicht. Es eignet sich ebenso- 
gut wie für die intravenöse auch für die retrograde Pyelographie. Man kann die Abrodil- 
Pyelographie ohne besondere Schwierigkeit ambulant durchführen. Nach der Röntgen- 
aufnahme kann der Kranke ohne Beschwerden heimgehen, während es früher bei Ver- 
wendung von Jod-Lithium während der Füllung nicht selten zu Brechneigung, Erbrechen, 
Kollaps und heftigen Rückenschmerzen kam. Verwackelte Pyelogramme, wie sie früher 
beim Auftreten von Schmerzen infolge der Abwehrbewegungen auftraten, sind beim 
Abrodil nie vorgekommen. Der Kranke liegt während der Belichtungszeit absolut ruhig. 
Die bisherigen Erfahrungen lassen Abrodil als ideales Kontrastmittel für die retrograde 
Füllung des Nierenbeckens erscheinen. Auch für die intravenöse Pyelographie eignet sich 
das Mittel. Die Nierendarstellung ist außerordentlich klar. Die Konturen sind sehr gut 
erkennbar. Über weitere Erfahrungen bei der intravenösen Pyelographie wird Schlief 


aber später berichten. 


nik für Hautleiden von Prof. M. und Dr. W. Joseph, Berlin: 


Dr. Walter Joseph, Polikli : e 
higus vulgaris mit Plasmochin. — Dermat. W. 1931, 


Die Behandlung des Pemp 
Bd. 92 Nr. 4. 

Joseph hat seit zwei Ja 
Beobachtung. Während sich 
ein geringes Jucken am Körpe: 
Plasmochin-Tabletten (3mal tgl. O, 
geringem Fieber ausgesprochen sep 
Plasmochin wurde in dieser Zeit ni 


hren einen 65 jährigen Patienten mit Pemphigus vulgaris in 
die Blasen in den verschiedensten Stadien entwickelten und 
r einsetzte, begann Joseph sofort mit der Darreichung von 
o2 g). Der Allgemeinzustand des Patienten war bei 
tisch. Der Verlauf zog sich über zwei Monate hin, 
cht ausgesetzt. Die Verträglichkeit war gut. An der 
Haut folgte 4 Wochen hindurch eine Blase der anderen bei kachektischem Allgemein- 
zustand. Aber dann trat eine langsame, jedoch deutliche Besserung im Befinden des Pa- 
hm wieder zu. Im dritten Monat gab Joseph 2 Wochen 


tienten ein. Das Körpergewicht na à 
lang 2 mal täglich ı Tablette Plasmochin (0,02 g), dann weitere 2 Wochen hindurch ı Tablette 


pro die und setzte dann das Plasmochin ganz aus. Nach einem Vierteljahr zeigten sich 
nochmals neue Blaseneruptionen an den Oberarmen, die nach Plasmochingaben von 
5 Tagen verschwanden. Der Patient ist seit einem Jahr von seinem Leiden geheilt. 


Therapeutisch aussichtsvoll wäre es, wie Joseph meint, auch bei schweren Fällen von 
chinkuren zu machen 


Dermatitis herpetiformis lange Plasmo 
S Dreisi 


D. Guttmann, Berlin: Wirksame Schilddrüsenbehandlung mit Elityran. — 


Ther. Gegw. 1931, H. 1, S. 45- ER 
G. gab einer Patientin mit fehlender Tätigkeit der Hypophyse und Schilddrüse 


(Amenorrhoe, Fettsucht), die mit allen in Betracht kommenden Mitteln erfolglos behandelt 
wurde, Elityran (zmal tgl. 0,05 8 2 Tage lang, dann 3mal tgl.). Am fünften Tage trat 
leichtes Schwindelgefühl, Zittern, Pulsbeschleunigung, Blutdrucksenkung und allgemeines 
Unbehagen auf, weshalb G. Elityran absetzte. Nach einigen Tagen war dieser Zustand 
überwunden. G. dosierte hierauf Elityran vorsichtiger: 0,05 pro die, 3 Tage lang, am vierten 
Tag 2mal 0,05, dann 2 Tage Pause usw., nach 3 Wochen 8 Tage Gesamtpause, später 
2 Wochen Medikation und 10—ı14 Tage Pause. Nach 8 Monaten ließen sehr viele der Dys- 
funktionserscheinungen der Schilddrüse nach. Nebenher erhielt die Patientin reichlich 


Ovarial- und Hypophysenpräparate. 


Buchholz, Med. Klinik Jena: Über klinische Erfahrungen mit dem „Herzhormon‘“ 
Lakarnol. —- Dtsch. med. Woch: 1931, Nr. 5, S. 188. 

Von ıı mit Lakarnol behandelten Angina pectoris-Kranken trat bei 7 Beschwerde- 
freiheit, bei 2 Milderung und bei den letzten 2 keine Besserung des Zustandes ein. Zum 
Unterschied von Fahrenkamp (Ärztliche Rundschau 1931) wurde auch bei einem Kranken 
mit schwersten organischen Herzveränderungen noch ein Erfolg erzielt. Lakarnol verbessert 
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die Überleitung vom Vorhof zum Ventrikel, verhindert abnorme, zur Extrasystolie 
führende Reizbildung in den verschiedenen Teilen des Herzmuskels. 


Priv.-Doz. Dr. Helmut Schmidt, Chir. Univ.-Klinik zu Hamburg-Eppendorf: Ein 
neues Lokalanästhetikum der Novokainveihe(Pantokain). — Der Chirurg 1931, 
H.3,8:197: 

Schmidt hat bis zum r. November 1930 1157 Lokalanästhesien mit ı0/oig Pan- 
tokainlösung ausgeführt, darunter befanden sich 310 Hernienoperationen, Schilddrüsen- 
operationen, Laminektomien usw. Gelegentlich wurde mit N,O, Äther oder Avertin kom- 
biniert. Häufig wurden bis zu 300 ccm der ı°/,„igen Lösung genommen. 2 Armplexus- 
anästhesien mißlangen; dagegen waren Leitungs- und Querschnittanästhesien gut. Einmal 
kam es zu einer Hautnekrose bei einem pastösen Manne. Zweimal fand man eine torpide, 
nekrotisierende Eiterung des Fettgewebes und fünfmal kam es zu Wundinfektion. Die 
Störungen des Wundverlaufs werden auf die Hypotonie der Lösung zurückgeführt. Gegen- 
über Novokain hat Pantokain den Vorzug der verlängerten Wirkung besonders bei der 
Leitungsanästhesie. Als Kokainersatz hat es sich besonders in der Urologie und Röntgen- 
ologie in mehreren tausend Fällen bewährt. 


F. Moses, Moabit-Berlin: ro Jahre Abortivbehandlung der Lues. — Ther. Ggw. 
1931, Nr. I, S. 34. 

M. berichtet über seine Erfahrungen mit der Abortivbehandlung der seronegativen 
Lues in den Jahren 1918 bis 1929. 

Nach M. ist es nicht nötig, Salvarsan für Abortivkuren mit Hg oder Bi zu kombinieren. 
Obwohl hohe Anfangsdosen wünschenswert wären, gibt M. wie Pinkus 0,3 g Neosalvarsan 
als Anfangsdosis, da zu der eventuell schon vorhandenen Schädigung durch die Spirochäten, 
durch die relativ zu hohe Dosis eine zweite Noxe gefügt werden könnte. Aus demselben 
Grunde bemißt M. auch die zweite Dosis nicht höher. Als dritte und folgende Dosis gibt 
M. 0,45 g Neosalvarsan bis zur Gesamtmenge von 6—7 g Neosalvarsan für eine Kur. 
Dadurch, daß M. täglich injiziert, kürzt er die Kur auf 14—16 Tage ab. Nur bei 3 Patienten 
von 100 mußte die Kur wegen Salvarsan-Dermatitis abgebrochen werden. Andere Neben- 
erscheinungen oder Schädigungen wurden nicht beobachtet. Bei jeder Einspritzung kon- 
trollierte M. das Blutserum. 

Von 135 Patienten (im ganzen wurden 197 behandelt), von denen 62 wegen vor- 
zeitiger Unterbrechung der Kur, oder weil sie nicht mehr als 3 Monate beobachtet wurden, 
ausscheiden, wurden 132 geheilt. Bei 2 ist die Frage der Reinfektion offen, nur einmal 
versagte ganz sicher die Methode. 26%, der Kranken wurden länger als 4 Jahre beobachtet. 
Während dieser Zeit konnten weder Sekundärerscheinungen noch Frühsymptome einer 
Metasyphilis festgestellt werden. Nach Beendigung der Kur wurde die Seroreaktion im 
ersten Jahr sechswöchentlich, dann viertel- und später halbjährlich vorgenommen. Sie 
war immer negativ. Die Liquoruntersuchung konnte M. bei 9 Kranken vornehmen, in 
allen 4 Reaktionen fiel sie negativ aus. Der kürzeste Zwischenraum von Kur zur Unter- 
suchung war ı, der längste 9 Jahre. 

Reinfektionen wurden 23mal einwandfrei beobachtet (1 Patient infizierte sich zum 
dritten Male). 

Die ungesäumte Behandlung der Lues mit Salvarsan ist von ungeheurer Wichtigkeit. 
Die Abortivbehandlung der Lues mit Salvarsan heilt in fast 100%, vollständig. 


B. A. Schmuckler und S. G. Utkin-Essentuki, Rußland: Zur Klinik der Phosphalurie. 
— Z. urol. Chir. 1930, Bd. 29, S. 253. 


Sch. und U. haben seit 1926 5o Patienten mit reiner und auch mit durch Harninfektion 
komplizierter Phosphaturie Neosalvarsan gegeben. Von den 5o Patienten sind 30 ein- 
gehend untersucht worden. Nach 4—6 Injektionen von Neosalvarsan trat eine Erhöhung 
der Alkalireserve des Blutes auf, nur bei 4 Patienten, bei denen die Behandlung auch ohne 
Erfolg blieb, blieb auch die Alkalireserve des Blutes ohne Veränderungen. Bei den Kranken 
mit Hyperazidität des Mageninhaltes war nach Neosalvarsan ein Annähern an normale 
Werte des Magensaftes festzustellen, während bei Kranken mit normalem Magensaft 
eine geringe Senkung des Säurewertes festzustellen war. Sch. und U. fanden bei den 30 
genau Untersuchten Hyperazidität im Magensaft 8mal, normale Werte ı3mal und An- 
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durch die Behandlung, den alkalischen Urin umzustellen, blieb 
der Urin weitere 5—6 Monate, in mehreren Fällen sogar 2 Jahre, sauer; aber auch wenn 
die Umstimmung nicht völlig gelang, trat eine Besserung ein. Es gelang Sch. und U. in 
70% der Fälle, die Umstimmung zu erreichen. Neben der Neosalvarsanbehandlung muß 
man auch die Kranken einer intensiven roborierenden Behandlung zur Bekämpfung der 
Neurasthenie unterziehen. (Ähnlich wie Salvarsan wirkte nach einer Arbeit von Wohl- 


vath — Ther. d. Gegw. 1926, Nr. 12, S. 540 — Solarson.) 


azidität gmal. Gelang es, 


W. Erfurth: Beitrag zur Vakzinebehandlung des Keuchhustens. — M. Woch. 
1931, Nr. 5, S. 165. 

Die Arbeit von Rietschel (Kinderärztl. Praxis 1930) veranlaßte E., die Erfolge mit 
Keuchhustenvakzine nachzuprüfen. E. verwendete sowohl den Keuchhustenimpfstoff 
wie den Keuchhustenmischimpfstoff. E. behandelte 9 Kinder im Alter von ı—7 Jahren; 
5 davon mit reinem Impfstoff (1 prophylaktisch, 4 therapeutisch), 4 mit Mischimpfstoff 
(2 prophylaktisch, 2 therapeutisch). E. impfte zweitägig l. m., von dem reinen Impfstoff 
verwendete E. alle 4 Ampullen, von dem Mischimpfstoff nur in 2 Fällen die höheren Do- 
sierungen. Lokale Reaktionen an der Injektionsstelle oder beachtenswerte Schmerzen 
beobachtete E. nicht. An den Tagen, an denen E. injizierte, ergaben genaue Temperatur- 
messungen die zu erwartenden Fieberzacken. Während aber die Erfolge der Prophylaxe 
bei 3 Kranken ausgezeichnet waren, versagte die Therapie beim jüngsten Kinde voll- 
kommen, bei den älteren Kleinkindern war der Erfolg befriedigend bzw. gut. E. glaubte, 
daß durch Erhöhung der Dosis über 8 Milliarden Keime und 2—3mal öftere Injektion 
mehr zu erreichen wäre und daß man dies auch unbeschadet tun könne, weshalb er eine 
Erhöhung der Zahl der Ampullen auf 6 und der Keime auf 4, 6, 8, 9 und ro Milliarden 


Keime vorschlägt. 
Ob der Mischimpfstoff kün 
geprüft werden, vielleicht leiste 


ftig dasselbe leistet wie der reine Impfstoff, muß noch nach- 
t ersterer bei katarrhalisch- bronchitischen, letzterer bei 
unkomplizierten Erkrankungen mehr. E. empfiehlt die Anwendung der Vakzine allen 
Anstalten. Da die Behandlung nur durch Injektionen möglich ist, wird sie sich in der Privat- 
praxis nicht allzu häufig durchführen lassen, doch soll sie versucht werden. 


Oliver: Die Behandlung des hohen Blutdruckes mit organischem Phosphor. 


— Medical World 1930, Nr. 15, S- 380. 

Innerhalb 23/4 Jahre wurden 67 Patienten mit Hypertonie aus verschiedenen Ur- 
sachen mit Tonophosphan behandelt. O. beginnt mit 0,25 ccm. Bei sehr hohem Druck 
(etwa 280 mm Hg) injiziert er alle 3 Tage kleine Dosen, bis der Druck auf 200 gesunken 
ist, dann alle 7 Tage. Die Erfolge waren befriedigend. O. ist überzeugt, daß Tonophosphan 
in vielen Fällen lebensrettend gewirkt hat. In 4 Jahren, seit Tonophosphan angewandt 
wird, wurde kein Fall gesehen, der auf Tonophosphan nicht ansprach. Als einzige Neben- 


wirkung traten gelegentlich leichter Schnupfen und Kopfschmerzen auf. 


Walther Dehner, Städt. Krankenanstalt Kiel: Klinische Untersuchungen über 
die Wirksamkeit des neuen Schilddrüsenpräparates Elityran. — Dtsch. med. 


Woch. 1931, Nr. 7, S. 278. 


D. verwandte Elityran bei etwa 20 Fettsüchtigen; täglich gab er durchweg 6 Tabletten, 


als Dosis minima 2, maxima 12 Tabletten 3 Wochen lang. Als sehr seltene Nebenwirkung 
beobachtete er ımal Jodexanthem und dann fast immer Tachykardie, die von D. aber 
nur dann, wenn sie hochgradiger wurde, als Indikator beginnender toxischer Wirkung 
angesehen wurde und das Absetzen von Elityran veranlaßte. Die Steigerung des Grund- 
umsatzes war meist recht beträchtlich (30—40% in 3 Wochen). Die höchste beobachtete 
Steigerung erfolgte von 7,9% auf 76,1 % betrug also 68,2%. Die erzielte Gewichtsabnahme 
war häufig ganz erheblich, doch darf die Abnahme nicht allzu plötzlich erfolgen, weil der 
Patient sich nach der starken Gewichtsabnahme schlechter fühlt als vorher. Durchschnitt- 
lich betrug die Gewichtsabnahme in der Woche 1,71 kg, die stärkste erzielte Gewichts- 
abnahme betrug 12,4 kg in 19 Tagen. War die Gewichtsabnahme gar nicht erwünscht, 
konnte sie durch vorsichtige Dosierung und gemischte Kost vermieden werden. Bei einem 
Kranken mit jugendlichem Diabetes mit starker Wasserretention durch Insulin kam es nach 
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Elityran zu starker Diurese. D. empfiehlt, durch kleinere Elityrangaben die unerwünschte 
Wasserretention durch Insulin hintanzuhalten. 


A. Paldvock, Dermat. Univ.-Poliklinik Dorpat: Meine spezifische Lepra-Behand- 
lungsmethode. — Dermat. Woch. 1931, Bd. 92, Nr. 8, S. 273. 

Die CO,-Schnee-Behandlung nach P. wird von diesem auch heute noch als eine der 
besten Methoden bezeichnet. Nur wenn Gewöhnung an denselben Reiz eingetreten ist, 
rät er zur Anwendung anderer Mittel, und zwar wählt er hier die Goldpräparate Solganal 
und Lopion. Zu einer Kur gebraucht er 13 g Solganal oder bis zu 25 g Lopion! Beide Me- 
thoden — CO, und Gold — sollen sich gegenseitig ergänzen. Die so Behandelten sind nicht 
nur äußerlich frei von Leprasymptomen, sondern sie sind auch mikroskopisch von Lepra- 
bazillen ‚rein‘ geworden und frei geblieben. Bei nach Jahren wiederholter Nachunter- 
suchung will P. weder in dem Nasensekret, noch in der früher erkrankten Haut, noch in 
den Lymphdrüsen Leprabazillen gefunden haben. Die „gesund gewordenen Kranken“ 
werden dann in Estland von einer Sachverständigenkommission als ‚für die Umgebung 
ungefährlich“ nach Hause entlassen, müssen sich aber alle 3 Monate nachuntersuchen 
lassen. Die älteste reingewordene Patientin ist schon seit 5 Jahren rezidivfrei. Die Lepra 
ist heilbar geworden. Dieser Optimismus soll von einer Reihe von Autoren geteilt werden. 


Dr. Schaeling, Ürdingen: Eumydrin in der Zahnheilkunde. — Zahnärztl. Rdsch. 
1931, Nr. 6. 

In der Zahnheilkunde, besonders in der konservierenden, ist der starke Speichelfluß 
sehr hinderlich. Der Spanngummi, auch die Watterollen und die Speichelpumpe können 
den unangenehmen Speichelfluß etwas eindämmen. Aber diese Maßnahmen bleiben un- 
vollkommen. Man suchte daher nach Medikamenten, die die Speichelsekretion vermindern 
können. Atropin und Skopolamin sind zwar wirksam, können sich aber wegen der Ge- 
fährlichkeit ihrer Nebenwirkungen keine Anhänger erwerben. Eumydrin (Atropinmethylo- 
nitricum) besitzt die Nebenwirkungen dieser Alkaloide nicht. Sch. machte bei 100 Fällen 
annähernd die gleichen Erfahrungen wie Berg (Zahnärztl. Rdsch. 1929, Nr. 43). Injiziert 
wurde eine Ampulle Eumydrin von ı ccm = 0,001 g und zwar subkutan. Die Injektion 
ist schmerzlos; höchst selten wurde auf Befragen das Gefühl des leichten Prickelns an- 
gegeben. Die Hemmung der Speichelsekretion tritt im allgemeinen schnell ein und dauert 
etwa 3 Stunden. Während nach Berg die Wirkung nach 3—5 Minuten eintritt, kam es bei 
den Patienten Sch.s einige Male erst nach 20—30 Minuten zur Speichelhemmung. Neben- 
wirkungen wie beim Atropin traten nicht auf. Vereinzelt wurde über die allgemeine Ver- 
minderung der Sekretion geklagt: leichtes Brennen an den Augen, gelegentlich einmal 
auch über vermehrtes Durstgefühl; doch bedeuten diese vorübergehenden Erscheinungen 
keinen Hindernisgrund für die Anwendung des Eumydrin. 

Wegen seiner guten speichelhemmenden Wirkung emopfiehlt Sch. Eumydrin für die 
Praxis. 


J. Becker, Univ.-Kinderklinik Bonn: Zur Technik der vöntgenologischen Dar- 
stellung der Harnwege mit Abrodil. — Röntgenpraxis 1931, H. 4, S. 185. 

Die Röntgenuntersuchung der Harnwege bei Kindern wird durch Abrodil sehr erleichtert. 
Bei Kindern im Schulalter hat B. 10—ı5 g in 5o ccm destilliertem Wasser injiziert. Die 
Kinder vertrugen das Mittel gut. Nur ein ırjähriges Kind gab ein Hitzegefühl an, das aber 
nicht als lästig empfunden wurde. Die bisherige Schwierigkeit in der Festsetzung des 
Zeitpunktes der optimalen Füllung des Nierenbeckens läßt sich ohne weiteres beheben, 
wenn man das Kind kurz nach der Injektion in Beckenhochlagerung bringt. Die dadurch 
erreichte Behinderung des Abflusses aus dem Nierenbecken genügt zur Verbesserung 
des Kontrastschattens und dürfte weniger unphysiologisch sein als die mechanische Harn- 
leiterkompression. Die Beckenhochlagerung ist besonders von Wert, wenn es sich darum 
handelt, aus dem Ausbleiben der Nierenbeckenfüllung auf die Funktionsfähigkeit der 
Niere zu schließen. 


C. Friedländer, Annastift, Hannover-Kleefeld: Kontrastfüllung von Fisteln mit 
Abrodil, Zbl. f. Chir. 1931, Nr. 13, S. 788. 
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Die Kontrastfüllung von Fisteln ergab bisher keine zufriedenstellenden Resultate. 
Erst mit Abrodil wurden befriedigende Röntgenaufnahmen erzielt. Bei der Fisteldarstellung 
unter Druck oder mit Hilfe eines dünnen Katheters in die Öffnung einge- 
bracht und dann mit Mastisol-Tupfer verschlossen. Abrodil wird dann in kurzer Zeit nach 
der Röntgenaufnahme resorbiert (im Gegensatz zum Jodoel verschwindet es rasch aus dem 
Körper). Bei Feststellung der notwendigen Konzentration ergab die Prüfung von 20% 
aufwärts, daß erst eine 60% ige Abrodil-Lösung die erforderliche Schattendichte gibt. Von 
Kindern und Erwachsenen wurde die 60%ige Lösung vertragen. Die höchste verwandte 


Menge betrug 20 ccm der 6o%,igen Lösung. 


wird die Lösung 


Chir, Klin. München: Darstellung des Nierenbeckens durch 


W. Hoffmeister, 
nd rektale Anwendung von Abrodil. Dtsch. Ztschr. f. Chir. 


intravenöse, perorale u 


1931, Bd. 230, H. 1/2, S. 152. { ; 
Abrodil ist auch in höherer Konzentration (40—50 %) intravenös verträglich. Wenn 


man allerdings eine abgekühlte 50% ige Lösung schnell einspritzt, so findet man vereinzelt 
Schmerzausstrahlungen in die Achselhöhle den Oberarmvenen entlang. Manche Patienten 
berichten über Wärmegefühl bei Verwendung dieser Konzentration; Thrombophlebitis 
wurde bei 4o—50% iger Lösung nicht beobachtet. Bei einer Kranken konnte sogar dieselbe 
Vene an zwei aufeinanderfolgenden Tagen benutzt werden. Selbst bei doppelseitiger Pyo- 
nephrose fehlten Vergiftungserscheinungen. I 5—20 %ige Lösungen sind anzuwenden, wenn 
man retrograd Nierenbecken und Blase darstellen will. 20—30% ige Lösungen verursachen 
ebenfalls keine Reizung. Einige Male wurde das Mittel in 30% iger Lösung rektal angewandt; 
vorläufig sind die Resultate aber noch nicht gut: H. hofft, daß man bei Verbesserung der 
Technik es später häufiger rektal anwenden könne. Auch per os (30g) wurde Abrodil ge- 

t soll dabei nicht angegriffen werden. Die Darstellung des 


geben. Die Mundschleimhau : ; 
Nierenbeckens gelingt bei oraler Zufuhr jedoch nur mit dem Kompressorium, da die Resorp- 
tion durch den Magendarmkanal sehr langsam vor sich geht. 


Neurolog. Abt. d. Frederiksberg-Hospitals: Die Anwendung des 
der Therapie. Ugeskr. for Laeger 1931, Nr. 10, S. 240. 
ol behandelt. Die Resultate gehen aus folgender Tabelle 


O. J. Nielsen, 
Herzhormons Lacarnol in 
N. hat 47 Kranke mit Lacarn 


hervor: 
Ausgesprochene Besserung Unverändert 
Besserung 

18X Angina pectoris vera - » ia e 3 
2% Angina pectoris nervosa Ti 7 5 
4X Myodegeneratio sine angina . - - ž z ; 
2X Arrhythmia perpetua - » s 0° bis. 3 ya 
4X Inkompensierte Mitralinsuffizienz . . . 5 y x 
7% Herzneurose. . rt r n 
8x Hypertoni ioe FRE "3 k > 

= I ee 


2% Enzephalitis mit Herzanfällen . - - 


Die besten Erfolge wurden also bei Angina pectoris vera erzielt. 12 von diesen 18 Behan- 
delten waren bei der Nachuntersuchung — in keinem Falle nach weniger als 3 Monaten — 
noch gesund. Bei 3 Patienten waren zwar die Anfälle nicht völlig verschwunden, aber 
doch ihre Heftigkeit gemildert, ihre Häufigkeit verringert. Am ı. Tage bekamen die Pa- 
tienten mit schwerer Angina pectoris I—2 ccm Lacarnol intramusculär und gleichzeitig 
15—20 Tropfen per 08. Die perorale Gabe wurde dann langsam auf 5—7 Tropfen 2mal 
täglich herabgesetzt. Bei den übrigen Indikationen wurde mit 15—20 Tropfen 2—3mal 
täglich begonnen und je nach Erfolg die Dosis erhöht bzw. herabgesetzt. Die Patienten 


haben das Lacarnol ohne jede Nebenwirkung vertragen. 


F. Ronnefeldt, Cape Mount (Liberia): Amöbenruhrbehandlung mit Rivanol. 


Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg. 1931, Bd. 35, Nr. 3, S. 176. 
Bei 13 von 14 Amöbenruhrkranken bewährte sich Rivanol. Einer kam zu spät zur 


Behandlung, er starb 6 Stunden nach dem Rivanol-Einlauf. Einläufe von Rivanol granulat 
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I1 : 2000—4000 wurden lediglich gegeben, um Schmerzen und Tenesmen zu beheben. War 
das — zufolge der guten spasmolytischen Fähigkeit des Rivanol — erreicht, so wurden bei 
Erwachsenen 4—6 Rivanoletten (0,025 g) oral gegeben. Nach R. sind die Rivanoletten 
wegen ihrer Kleinheit für den Patienten bequemer zum Einnehmen, als die Yatren 105 - 
Pillen. Zur Frage der dauernden Amöbenfreiheit und der Einwirkung auf die Leberkompli- 
kationen nach Rivanolbehandlung kann auf Grund des untersuchten Materials noch keine 
Stellungnahme erfolgen. 


T. Hashimoto, Dermato-urol. Univ.-Klin. Niigata: Über die Pathologie und 
Therapie der Vitiligo.— Japanese Journ. of Dermatol. a. Urol. 1931, Vol. 31, Nr.3, S. 14 
H. behandelte im ganzen 153 Vitiligokranke. Werden die pigmentlosen Stellen mit 
20%igem Bergamottalkohol, 50%igem Glyzerinalkohol oder 50%igem Glyzerinalkohol 
und gleichzeitig fluoreszierenden Substanzen bepinselt und dann bestrahlt, so tritt 
nach ıo—ı5maliger Behandlung Pigmentierung ein, die jedoch nicht von Dauer ist. 
Gelegentlich injiziert man auch fluoreszierende Substanzen intrakutan unter die pigment- 
losen Stellen, so z. B. 0,01—0,02%ige Trypaflavin-Lösung oder 0,01 % ige Lösung von 
Eosin, Rose Bengal, Uranin, Aesculin oder Rivanol. Die intrakutane Injektion dieser Mittel 
ist im allgemeinen etwas schmerzhaft; man darf aber trotzdem nicht Novokain zusetzen, 
weil dieses Anästhetikum das Bestrahlungserythem und damit Pigmentierung verhindert. 
Von den genannten Farbstoffen scheint Trypaflavin am besten zu wirken. An Stelle der 
intrakutanen Injektion kann man auch subkutan injizieren, etwa Hypophysenhinter- 
lappenextrakte oder Solarson bzw. intravenös ı%,ige Lösung von Trypaflavin, Eosin, 
Uranin oder Salvarsan, danach wird mit Ultraviolettlicht bestrahlt. Auch hier wirkt 
Trypaflavin am besten. Als intensivste Methode schlägt H. folgende kombinierte Behand- 
lung vor: 
I. Intravenöse Injektion von 1 %iger Trypaflavinlösung 5 ccm. 
2. Entfettung der Oberfläche der erkrankten Stelle. 
3. Intrakutane Injektion von 0,01—0,02%iger Trypaflavin-Lösung über dem Krank- 
heitsherd. 
4. Bepinselung mit 20% igem Bergamottalkohol der vorher entfetteten Stelle. 
5. Belichtung mit filtriertem Quarzlampenlicht (7—15 Minuten). 


Ed. Birt, Paulun-Hosp. Shanghai: Zur Avertin-Narkose. — Schmerz, Narkose 
und Anästhesie 1931, Bd. 3, Nr. 11, S. 389. 

B. berichtet über 103 Avertin-Narkosen in China, wo bisher die Chloroform-Narkose 
immer noch als die gebräuchlichste galt. Zur Vorbereitung wurde im allgemeinen die Vor- 
schrift der I. G. befolgt, viermal wurde an Stelle von 0,1 g pro kg 0,08 g gegeben. Bei der 
ersten Narkose kam es nach dem Erwachen zu einem schweren manischen Zustand, so daß 
die Kranke schließlich als unheilbar nach ihrem Heimatlande Amerika gebracht werden 
mußte. Offenbar handelt es sich hier aber weniger um eine direkte noch indirekte Avertin- 
Folge. 

Bei Gegenüberstellung von 58 Narkosen bei Chinesen und 45 bei Europäern muß ge- 
sagt werden, daß der Chinese diese Narkose sehr gut verträgt. Die mehr vegetarische 
Lebensart bedingt keine Besonderheiten, es liegt daher auch kein Grund vor, irgendetwas 
an der bisherigen Methodik für China zu ändern. Allerdings will B. einen Fehler beobachtet 
haben: Es soll die Wundheilung, besonders bei der Laparotomie durch postoperative 
Hämatome verzögert werden. Unter B.s Fällen waren über 50%. Klimatische Verhält- 
nisse, besonders feuchte große Hitze, hatten keinen Einfluß auf die Narkose. Bei akuter 
Dysenterie wurde keine Avertin-Narkose ausgeführt. Die anderen Patienten, die auch 
wohl an Darmerkrankungen gelitten haben dürften, ließen keine Darmreizungen durch 
Avertin erkennen. Fünf schwere Opiumraucher vertrugen Avertin gut, ja, sie zeigten an 
den ersten 5 Tagen kein Verlangen nach Opium, was bei anderen Narkotizis nicht vor- 
kommt.. Nach B.s Ansicht ergeben sich aus dieser Tatsache Gesichtspunkte vielleicht für 
die Opiumentziehung. (Bei der Morphinentziehung ist Avertin bereits mit gewissem Erfolg 
versucht worden.) 
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das hormonale alkoho- 
lishe Sexual- Tonikum 


Professor Dr. Kronfeld, Berlin, resümiert am 
Schluß der Erst-Publikation (Münchener med. 
Wochenschr. Nr. I4, 1931) über seine klinischen 
Erfolge mit „EFFECTON‘“': „Es ist mir kein 
anderes Mittel bekannt, welches bis jetzt an die 
Wirksamkeit des „EFFECTON“ heranreicht.“ 


für den Mann 


für die Frau 


für sämtliche Störungen und 


Insuffizienzen der Potenz, wie 


auch für allgemein sich nicht 


sexuell manifestierende Schwä- 


che- und Krankheitszustände 


DR. ALBERT BERNARD NACHF., BERLIN SW 19 


V. 
ztliche Fortbildung 1932» Heft 


Jahreskurse für är: 


Handbuch der Blutgruppenkunde 


Herausgegeben v. Marinegeneraloberarzt Dr. P. Steffan, Wilhelmshaven. 


Inhalt: 1. Dr. M.Hesch, Leipzig: Entwicklung der Bl. Gr.-For- 
schung. / 2. Prof. Dr. O. Thomsen, Kopenhagen: Serologie der Bl. 
Gr. / 3. Senatsrat Dr. Ing. S. Wellisch, Wien: Vererbung der 
gruppenbedingenden Eigenschaften des Blutes. / 4. Prof. Dr. O. 
Thomsen: Beziehungen zwischen Bl.Gr. und krankhaften Zustän- 
den. / 5. Privatdozent Dr. H. Bürkle - de la Camp, München: 
Praktische Bedeutung der Bl. Gr.-Forschung für die ärztliche Be- 
handlung. / 6. Prof. Dr. G. Raestrup, Frankfurt a. M.: Die Bl.Gr.- 
Kunde in der gerichtlichen Medizin. 7. Dr. P. Steffan: Bedeutung 
der Bl. Gr. für die menschliche Rassenkunde. / 8. Dr. E. Schött, 


Stockholm: Technik der Bl.-Gr.-Bestimmung. / 9. Dr. M. Hesch: 
Schrifttum. 


685 Seiten mit 125 Abbild. und 3 Karten Geh. RM. 48.—, 
Lwd. RM.50.—. Preis bei Vorausbestellung 
bis 1.Juni 1932: Geh. RM. 40.—, Lwd. RM. 42.— 


Was bietet das Handbuch der Blutgruppenkunde dem Arzt? 


Den unmittelbaren Nutzen ziehen ausder Blutgruppenkunde vorläufig 
die Chirurgie hinsichtlich der Spenderwahl bei Transfusion und 
Transplantation, sowie die gerichtliche Medizin hinsichtlich der 
Erkundung der Vaterschaft und der Identifizierung von Blut- und 
anderen Flecken. Für die menschliche Rassenkunde zeichnen sich 
auf Grund eines riesigen, aus allen Teilen der Erde zusammenge- 
tragenen Materials die großen Zusammenhänge einer eigenartigen 
geographischenVerteilung der gruppenbedingenden Bluteigenschaften 
ab und bieten mannigfache Hinweise auf verwandtschaftliche Be- 
ziehungen der großen Rassen wie einzelner Bevölkerungen. End- 


lich hat die Blutgruppenkunde auch in die Methoden der Kon- 
stitutionsforschung Eingang gefunden. 


Die Grundlagen für die praktische Anwendung der Blutgruppen- 
kunde bildet deren eingehende serologische und erbkundliche 
Erforschung sowie die Anwendung der richtigen Verfahren bei 
der Feststellung der Gruppenzugehörigkeit im Einzelfall. Dabei 
haben sowohl die Serologie bezw. die Immunitätsforschung — 
einschließlich der zoologischen — als auch die Vererbungsfor- 
schung ihrerseits wieder größten Nutzen gezogen und manche 
wichtige Anregung aus der Blutgruppenkunde buchen können. 


Alle diese Gebiete werden in dem Handbuch der Blutgruppenkunde 
einer eingehenden Würdigung unterzogen. Ein einleitender Über- 
blick über die geschichtliche Entwicklung des Forschungsgebietes, 
eine Zusammenstellung des gesamten bisher erschienenen Schrift- 
tums und schließlich Quadrat- und Quadratwurzel-Tafeln zur Er- 
leichterung der vorkommenden Berechnungen erhöhen den Be- 
autzungswert des Werkes. 


J. F. Lehmanns Verlag / München 2 SW 
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eatin“ 


Sir. Iactocreosot. solub. c.calc.lactophosphor. 
et sedat. comp.Famel. 


ÄFFEKTIONEN DER 
ATMUNGSORGANE 


Literatur u.Probeflaschen durch: 


in- rikation Ludwi eine 
Deutsche Beatin na? RIDETI g Heinen 


BIOCĪTIN 2. 


stärkt Körper „Nerven 


en Bestandteil 100 phys. reines, aus Fidotter gewonnenes 
Lecithin nach Prof. Dr. Habermann. Vorzüglich angenehm schmeckend. Leicht verdaulich. 


tkati `n: Ne ität, Neurasthenie, psychische Ermüdungszustände, I Z 
T MMR Be lerose, skroiul. Diathese, Oestemalacie, OEE eraran 
Diabetes, Anämie, Chlorose. 
Pulverform: Packungen 100 gr., 250 gr. 500 gr. Tablettenform: 50 und 100 Tabletten. 
Literatur: Kleine Proben kostenlos. 


BIOCITINFABRIK G. M. B. H., BERLIN SW 29 Ja. 


Von Dr. med. Fr. E. Haag. 
> i s durchaus originelles Werk. Es ist außerordentlich begrüßenswert, daß 

= ee Körpers die des Geistes und der Seele mehr und mehr Berücksichtigung 

findet y Prof. E. Abderhalden. 
n . 


Biocitin enthält als wertvollst 


e Gesundheit desVolkes und ihrePilege 


Geheftet RM. 6.30, Leinwand RM. 8.—. 


HMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2 SW. 


das konzentrierte Infus. Ipecac. F.M.B. in ständardisierter Form 
Titrierter Alkaloidgehalt / Unbegrenzt haltbar / Billig 
IPESUM MIT CODEIN 
IPESUM MIT CODEIN FORTE 
Bei den meisten Kassen zugelassen /Ärztemusterauf Wunsch 
Dr. Friedr. Heise GmbH., Berlin-Karlshorst 
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Bücher von Dr. Erwin Liek, Danzig: 
Das Wunder in der Heilkunde 


2. Auflage. (11.—2o. Tausend). Geh. Mk. 3.20, Lwd. Mk. Mk. 4.50. 


I. Das Wunder des Lebens: Der Wunderbegriff | Das Wunder der Zelle / Nicht 
der Zufall leitet die Welt / Das Irrationale / Wir brauchen Gott, am meisten 
braucht ihn der Arzt. II. Die Stellung des Arztes im Krvankheitsgeschehen: Was 
ist Krankheit? / Krankheiten, die der Arzt weckt / Wie entstehen Krankheiten ? / 
Selbsthilfe des Körpers / Grenzen der Naturheilung. III. Aus der Geschichte der 
Heilkunde: Die alten Zauberärzte / Tempelmedizin / Das Mittelalter / Die kathol. 
Kirche / Protestantische Wunderorte (Möttlingen, Teichwolframsdorf) / Psycho- 
therapie / Teufelsaustreibung. IV. Unzünftige Wunderheiler: Der Maurerprophet 
Weißenberg / Zeileis in Gallspach, Steinmeyer in Hahnenklee / Sie behandeln 
nicht kranke Körper, sondern kranke Seelen / Der Gesundbeter / Coué und 
Kant. V. Versuch einer Erklärung: Der Boden für das Wunder / Gefühl, nicht 
Vernunft / Die Kraft der Persönlichkeit / „Magnetische Kräfte‘ / Ärzte als 
Zauberer / Der „Gebildete‘‘ und das Wunder / Seelische Einflüsse auf innere 
Organe / Priesnitz, Schroth, Kneipp, Felke, Schweninger. VI. Das Wunder in 
der modernen Heilkunde: Die Beeinflussung des Sympathikus / Erfolge, trotz 
falscher Theorien / Verjüngungsoperateure / Laue Seelen heilen keine Kranken / 
Warzenbehandlung durch Sympathie / Die Haut als Spiegel der Seele / Die 
Stigmatisierten / ‚„‚Nervöse‘‘ Organveränderungen. VII. Schlußbetrachtung: Die 
erschütterte Kausalität / Die Wiederentdeckung der Seele / Der Arzt ohne 
Messer / Gefahren der Mystik / Können ‘wir von Laienbehandlern lernen ? 


„Das Buch ist durchweg interessant, mitder von Liek bekannten Selbstän- 
digkeit, Geradheit und Freiheit des Denkens geschrieben. Liek setzt sich für 
wissenschaftliche Forschung ohne Dogmatismus sowie für stärkere Heranziehung 
der psychischen Therapie ein, jedoch nicht etwa im Sinne der Psychoanalyse, die 
sich von der Psychotherapie des praktischen Arztes entfernt hat.“ D.m.W. 


Der Arzt und seine Sendung 
8. Auflage. 32.—35. Tausend. 1929. 195 Seiten. Kart. Mk. 3.60, gebd. Mk. 4.70. 


„Man möchte diesem Buche eine weitere Verbreitung wünschen, besonders auch 
in Kreisen der Nichtärzte. Denn es kann heute keinem unserer vielen be- 
rufenen und unberufenen Sozialpolitiker etwas schaden, wenn er einmal die 
durch unvernünftige Maßnahmen hervorgerufene Notlage eines ganzen Standes 
kennenlernt.“ Ärztliche Mitteilungen. 


Die Schäden der sozialen Versicherungen 


und Wege zur Besserung 
2. verb. und stark erw. Auf. 1928. Geh. Mk. 3.60, Lwd. Mk. 4.50. 


Die heutigen Zustände auf diesem Gebiete sind unhaltbar; andererseits ist das 

Verhältnis zwischen Ärzten und Kassen von größter Tragweite; denn von Aus- 

nahmen abgesehen, sind fast alle deutschen Ärzte Kassenärzte. Liek zeigt einen 

gangbaren Weg, den für beide Teile schädlichen Kampf zwischen Ärzten und 
Kassen zu beenden. 


J.F.LEHMANN VERLAG / MÜNCHEN 2SW 


Die meisten NEURO- 
SEN,wie pe. Bun 
Erregbarkeit, Angst- 
zuStände, Depressions- 
zu e, nervöseHerz 
Störungen. Ko druck, 
eNerVvensförungen. 
nach Unfällen sind 
nicht nur 


LUBROKAL Pittga Doiz- 
zustä R EH 


Wir DBIS 

irnrinden-Brm s 

und seiner Hirn- moer Hirn- 
stammkompo- HL eso 
nente [Barbitursäure] Ò ern Ir 
intensiv u.nach- ch Auch 
haltig ohne un- ur E pë 
angenehme Ne- 


benwirkungen. < 
in denvege- 
er PECANS YA 


renes 
FERNTAMMES 


Schlafmittelversuche 
führte das Pharmakologische Institut der 
Univers. Utrecht (Dr. Hondelink) aus. 


Sein Ergebnis: 


Somnacelin wirkt 20x so stark schlaferzeugend 
als reines Natriumdiaethylbarbituricum | 
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Tabletten 


Zäpfchen 
Tropfen 


nach C. v. Noorden * 
das seit 2 Jahrzehnten vorzüglich be- 
währte, zuverlässige Schlafmittel 
ohne Somnolenz 


Sol. pulvis 
zur Rezeptur 


Außerdem: 
für ihre 
Kurzschläfer u. Frühaufwacher beachten Sie bitte die echten 


SOMNACETIN-KAPSELN 


CAVE NACHAHMUNG! 


DR. R. u, DR.O. WEIL, chem.-pharm, Fabrik, Frankfurt a. M. 


DIARRHOE 
DYSENTERIE 


| DARM- 
ANTISEPTICUM 


ADSORBENS 
ADSTRINGENS 


ALS TABLETTENu.GRANULA 


FRANKFURT A. MAIN 


Verantwortlich für die Schriftleitung: San.-Rat Dr. D. Sarason, Berlin. 
Verlag von J. F. Lehmann in München; verantwortlich für den Anzeigenteil: Guido Haugg, München. 
Druck von Dr, F. P, Datterer & Cie, in Freising. 


Printed in Germany. 


V 1932 (23. Jahrgang) *  Juni-Heft 
Preis des Einzelheftes Mark 1.80 


Jor für arzlliche Fortbildung 


In in zwölf Monatsheften 
6 Schriftleiter: Dr. D. Sarason, Berlin A \ 
J. F. Lehmanns Verlag, Münden / (arzt h 


S ah angeordnete Lehrvorträge und Ubersidite HBA?! 
den fortlaufenden Wissenszuwadhs der gesamten Heilkunde 


Gliederung des ganzen Lehrstolles in 12 Gruppen und Verteilung dieser aul die 12 Monale des Jahres. 


Immer im gleichen Monat jedes Jahres eine Darstellung aus der gleidhen Gruppe. 


Allgemeines Programm: 


Herausgeber- und Dozentenkollegium: 


Jeden Jan. : Biologie und Pathologie Proff.: Lubarsch (Berlin), Oberndorfer (München), Rössle 
(Berlin), Gerlach (Basel). 

» Febr.: Zirkulations- und Respira-  Proff.: Adlersberg (Wien), v. Krehl (Heidelberg), F. v. Müller 
tionskrankheiten (München), Sachs (Berlin). 

s» März: Verdauungs-, Stoffwechsel- Proff.: v, Bergmann (Berlin), Katsch (Greifswald), Fuld (Berlin), 
und Blutkrankheiten Minkowski (Breslau), Nägeli (Zürich). 

s» April: Krankheiten des Harnappa- Proff.: Buschke und Joseph (Berlin), Moncorps (München), 
rates, Haut- und Geschlechts- Schlayer (Berlin), v. Lichtenberg (Berlin), v. Zumbusch 
leiden (München). 

s» Mai : Nervenkrankheiten und Psy- Proff.: Kronfeld (Berlin), Nonne (Hamburg), Poetzi (Wien), Mar- 
chiatrie burg (Wien), Steiner (Heidelberg). 

» Juni : Kinderkrankheiten Proff.: Finkelstein (Berlin), Husler (München), Kleinschmidt 

(Köln), Nobel (Wien). 

» Juli : Geburtshilfe u. Gynäkologie Proff.: Liepmann (Berlin), Sellheim (Leipzig), Traugott (Frank- 

furt), Weibel (Prag). 

s» Aug. : Allgemeine Therapie Proff.: Bucky menin, Jarisch (Köln), Laqueur (Berlin), H. 

(Pharmakotherapie, Diätetik, Strauß (Berlin), 


Physikal. Therapie, Kranken- 


pflege, Röntgenologie und 
Strahlentherapie) 
» Sept.: Soziale Medizin, Gewerbe-, Proff.: Kölsch (München), Müller-Heß (Berlin). 
Unfall- und Gerichtsmedizin, 
Geschichte der Medizin 
» Okt. : Infektionskrankheiten, Im- Proff.; Fritz Meyer, U. Friedemann{Berlin), R.Kraus (Santiago), 
munitätsforschung Morawitz (Leipzig), Sachs (Heidelberg). 
» Nov. : Augen-, Hals-, Nasen-, Proff.: Greve (Erlangen), Neumann (Wien), Wessely (München). 
Ohren- und Zahmleiden 
» Dez. : Chirurgie und Orthopädie Proff.: Haberer (Köln), Hohmann (Frankfurt), Lexer 


(München), Payr (Leipzig), Sauerbruch (Berlin), Schede 
(Leipzig), Zeller (Berlin). 


Das neue Lokalanaestheticum für 
alle Formen der Anaesthesie: 


PANTOCAIN 


Frei von Nebenerscheinungen infolge geringer 
Toxizität. — Weit ungiftiger als Cocain und 
dabeiohnedessen Rauschgiftcharakter; keine 
Einschränkung durch das Opiumgesetz. 


IM HANDEL: AMPULLEN, TABLETTEN, SUBSTANZ. 
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Neue Bezugsbedingungen ab 1. 2. 1932: Für Deutschland vom Verlage, sowie allen Postämtern und Buchhandlungen 

viertelj. RM. 3.90. Unter Kreuzband vierteljährl. RM. 4.20 oder nach den Ländern Dänemark: Kr. 5.20, Großbritannien: 

sh. 5/10, Holland: F1. 2.30, Japan: Yen 3.—, Italien: Lire 19.50, Norwegen: Kr. 5.35, Österreich: Schill. 8.—, Schweden: 

Kr. 5.20, Schweiz: Frk.4.80, Spanien: Pes. 12.—. Tschechoslovakei: Kr. 32.--. Nach dem übrigen Ausland RM. 4,20 
oder Doll, 1.— oder schweiz, Fr. 5.10. 


Postscheckkonto des Verlages München 129 — Postsparkasse Wien 59594 — Konto bei der Bayer. Vereinsbank 
München — Kreditanst. d. Deutschen Prag II, Krakauergasse 11 (Postsparkassenkonto d. Kreditanst.: Prag 62730) — 
Nationale Kreditanst. A. G., Ofenpest 62, Postfach 277 (Postscheckkonto Nr. 1111) — Deutsche Bank u. Disk. - Ges., 
Zweigstelle Kattowitz (Polen) (Postscheckkonto Nr. 300910) — Allgem. Jugoslav. Bank-Verein A.-G., Agram (Zagreb) 
(Postscheckkonto Nr. 33483) — Schweizerische Postscheck-Rechnung III 4845 — Schweden Postscheckk. Stockholm 4167, 


Anzeigenpreis: 1 Seite = Reichsmark 90.—. Auf die Anzeigenpreise 10 Prozent Krisen-Rabatt. 


En Ta EEE TEN ET A E E E E N N en BE EEE ET Vet BnEEe 
Anzeigen-Annahme: Waibel & Co., Anzeigengesellschaft, München 23, 
Leopoldstraße 4. 
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Kinderkrankheiten: 
Juni-Heil: Bemerkungen zu den Anämien des frühen Kindesallers. Von H, Finkelstein, Berlin. — Die 


Skrofulose-Erkrankung der Augen im Kindesalter. Von Prol. Dr. A. Siegrist, Bern. — Das herz- 
kranke Schulkind. Von Dr. phil, et med. H. Sachs, Berlin. — Rundschau. Von E. Nobel, Wien. 


Der Entdecker der 2 S | Professor der Medizin 
Lauchstädter Heilquelle Dr. Friedrich Hoffmann 


FRIDERICUS HOFFMAN 
FRIDFRICUSHOFFMANN 
Archia 
Primar. 


(Nach altem Kupferstich) 


Bei vielen Tausenden von Ärzten im eigenen Gebrauch. Vom Hauptverband Deutscher Kranken- 
kassen zur Verordnung zugelassen. Aufgenommen im Allgemeinen Deutschen Arzneiverordnungsbuch. 


Altberühmte Heilquelle. Schon von Goethe, Schiller und anderen Geistesgrößen getrunken. 

Wirkt harnsäurelösend und blutbildend, 

ist wohlschmeckend, reizlos und mild. 
Indikationen: Stoffwechselkrankheiten, Krankheiten infolge 
amwa aa a a aeee 

schlechter und fehlerhafter Blutmischung, 


Rheumalismus, Gidi, Ischias, 


Blutarmut, Nervosität, Rekonvaleszenz, 
Arterienverkalkung. 


Bei Zuckerkrankheiten und Nierenleiden wegen seines 
Mangels an Kochsalz von autoritativer Seite als Kurgetränk 
warm empfohlen. 


Literatur und Probeflaschen gratis und franko durch die Verwaltung des Brunnenversandes der 
Heilquelle zu Bad Lauchstädt. — An Privatkliniken, Krankenhäuser und Ärzte- Kasinos erfolgt 
Lieferung zu Vorzugspreisen. 
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Nach schweren und mittelschweren Operalionen wird 
die Rekonvaleszenz durch Verabreichung von Recresal 
günstig beeinfluht. Der Ertolg äußert sich in steigendem 
Kraftgefühl und Gewichtszuwachs, die Stimmung der 
Kranken wird gehoben. (von Noorden, Pohl, Pfaundler) 


RECRESAL-TABLETTEN 
RECRESAL-DIAMALT-DROPS 
RECRESAL-LIQUIDUM 


Chem.Werke vorm. H. & E. Albert -Wiesbaden-Biebrich 
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Große Preisermäßigung: statt RM. 57.—, nur noch RM. 20.— 


Handbuch der Tuberkulosefürsorge 


Unter Mitwirkung von 33 Fachleuten, herausgegeben von Dr. K.H. BLÜMEL, Halle 
975 Seiten. Mit 46 Röntgenbildern auf 14 Tafeln und ı 17 Textabb. 1926. 2 Bände. 
Bd. I geh. RM. 8.—, Lwd. RM. 9.—. Bd. II geh. RM. ro.—, Lwd. RM. 11.— 


Ein Nachschlagewerk großen Stils! 


Es wird nicht nur überall dort begrüßt, wo man sich überhaupt mit Fragen der 
Tuberkulosefürsorge beschäftigt, denn es bringt darüber hinaus eine Fülle des An- 
vegenden und Wissenswerten sowohl auf medizinischem wie auf sozialpolitischem Ge- 
biet, und zwar von den Anfängen fürsorgerischer Arbeit ab bis hinein in die schwie- 
rigen Probleme der Gegenwart. Um bei den heutigen schwierigen wirtschaftlichen 
Verhältnissen jedem den Bezug zu erleichtern, erfolgt die radikale Preisermäßigung. 


Mitarbeiter des Werkes: 


Im Inland: Beschorner, Blümel, Bochalli, Bundt, Büttner-Wobst, Dorn, Dresel, 
Duken, Fischer, Geißler, Hädicke, Helm, Hillenberg, Hinzelmann, Hübschmann, 
Ickert, Jänicke, Jankowski, Kayser-Petersen, Kiermayr, Kleinschmidt, Kremser, 
Kühnlein, Liebermeister, Möllers, Pütter, Rodewald, Sartorius. Schmitt, Selter, 
Wiese. — Im Ausland: Alexander (Agra), Cattarini (Fiume), Götzl (Wien), 
Hayek (Innsbruck), Ichok (Paris), Knopf (Neu York), Morton (London), Neander 
(Stockholm), Ostenfeld (Kopenhagen), Putto (Haag), Thiele (Trautenau), 


Inhalt des I. Bandes: I. Geschichtliches. II. Gesetzliche Handhabung: 
AllgemeineGrundlagen / Bisherige Tuberkulosegesetzgebung / Kritik und Auswertung/ 
Meldewesen und seine Verbesserung / Der beamtete Arzt / Leistungspflicht der Ge- 
meinden und Kreise / III. Tuberkulosestatistik. IV. Leistung in der Tuber- 
kulosebekämpfung: Fürsorge für Beamte und Angehörige / Krankenkassen / Lan- 
desversicherungsanstalten / Reichsversicherungsanstalt / Reichsbahn / Reichsknapp- 
schaftsverein / Versorgungswesen tuberkulöser Kriegsbeschädigter./ V. Einrichtung 
und Betrieb von Fürsorgestellen: In der Stadt / Auf dem Lande / Geschäftsbe- 
trieb usw. / Röntgenbetrieb / Schularzt / Erfassung der Tuberkulösen. VI. Diagno- 
stische Tätigkeit in der Fürsorgestelle: Verlaufsformen / Tuberkulindiagnostik 
und serologische Untersuchungsmethoden / Allgemeine Diagnostik und Differential- 
diagnostik / Pathologisch-anatomische Unterlagen ‚Hilusdrüsentuberkulose‘ / Tuber- 


kulose im Kindesalter, Familie und Gesellschaft / Träger der sozialen Versicherungen / 
Aerzteschaft. 


Inhalt des Il. Bandes: VII. Verhütungsfürsorge: Infektionswege und Ein- 
trittspforten / Erstinfektion und Weiterverbreitung im Körper / Infektion und Er- 
krankung; Folgerung für die Praxis / Schwerinfektiöse Tuberkulöse / Immunitäts- 
verhältnisse und Abwehr, Tuberkulose, Schwangerschaft und Ehe / Einfluß der 
Wohnung / Soziale Lage. — Heimfürsorge / Schutz für das Kind / Ländliche Fürsor- 
gerin / Entseuchung / Wohnungsamt und Fürsorgestelle / Versagen der sozialen Ein- 
richtungen / Sozialversicherungen und Fürsorge. VIII. Die Heilfürsorge: Mit- 
wirkung der Fürsorgestellen / Anzeigen bei Kindern / Heilverfahren / Auslese bei 
Sozialversicherung. — Anregung für den Allgemeinpraktiker / Wirtschaftliche und 
hygienische Vorteile der Pneumothoraxbehandlung / Gasbrustbehandlung und Für- 
sorgearzt / Walderholungsstätten usw. / NeueLiegehallen usw. / Fürsorgestellen und 
Heilanstalt / Umstellung der Sozialversicherung / Berufsberatung und Arbeits- 
fürsorge / Siedlungskolonien. IX. Statistik der Fürsorgestellen und ihre Lehren. 
X. Aufklärung, Belehrung und Unterricht. XI. Bekämpfung im Ausland 
mit Berücksichtigung des Fürsorgewesens. 


Das Handbuch ist aufs wärmste allen an der Tuberkulosebekämpfung. interessierten 
Kreisen zu empfehlen als eine F' undgrube theoretischen und praktischen Wissens. Die 
Ausstattung des Buches durch den Verlag ist eine mustergültige. Dr. Gustav Baer-München. 
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der Säuglinge, Pertussis, 
Chorea usw. 
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Suppositorien á 0,4 g 
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Sexual- und Allgemein-Tonikum 
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Von den meisten Krankenkassen zugelassen 


Literatur und Proben stehen zur Verfügung 


(Kolloidale komplexe Diacelyltan- 
ninsilbereiweißverbindung D.R.P.) 


Das hochwirksame, stark bacte- 
ricide, stark ausgeprägt antiphlo- 
gistische und tiefwirkende Mittel gegen bakterielle und kalarr- 
halische Erkrankungen aller Schleimhäute, besonders gegen 


Gonorrhoe und Conjunctivitis 


Absolut schmerz- und reizlös. Ohne jegliche Ätzwirkung: Verhütung 
von Argyrosis bei der Conjunktivitis. Vermeidung von Komplikationen 
bei Gonorrhoe. Abkürzung der Krankheiltsdauer, daher wirtschaftlich 
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Bemerkungen zu den Anämien des frühen Kindesalters. 
Von H. Finkelstein. 


Die neueren Erkenntnisse über Beeinflußbarkeit der Blutbildung 
durch Darreichung von Leber und anderen Organen, zusammen mit den 
Beobachtungen über die Wirkung von Schwermetallen, sind auch für 
die Kinderheilkunde bedeutsam geworden. Da auch noch andere Mit- 
teilıngen von Interesse vorliegen, dürfte die Erörterung einiger Fragen 
aus diesem Gebiete gerechtfertigt sein. Entsprechend der besonders 
großen Rolle anämischer Zustände in den zwei ersten Lebensjahren 
wird dabei vorwiegend auf die Verhältnisse des frühen Kindesalters 
einzugehen sein. 


I. Das normale rote Blutbild des jungen Kindes. 


Wieviel beträgt der normale Hb-Gehalt und die normale E-Zahl in 
diesem Lebensabschnitt? Beim Neugeborenen liegt der Hb-Gehalt über, 
oft erheblich über 100%, die E-Zahl über, oft erheblich über 5 Mill. 
Dann setzt jener Blutzerfall ein, den man neuerdings wieder als eine 
der Hauptursachen des Icterus neonatorum ansieht und auf Anpassung 
des bisher spärlich mit Sauerstoff versorgten Fötalblutes an die reich- 
liche Sauerstoffaufnahme durch die Atmung zurückführt. Die Werte 
sinken bis zum Tiefststand am Ende des ersten Quartals, der zwischen 
65 und 80% Hb. und 4—4!/, Mill. E. gelegen ist. Dabei verbleibt es bis 
zum Beginn des vierten Quartals, oder es kommt zu einer langsamen 
weiteren Senkung. Danach beginnt ein Umschwung und die Annäherung 
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an die Verhältnisse des zweiten Jahres, für das 80—85 % Hb. und rund 
5 Mill. E. als normal angesehen werden. Nach Mackay und Goodfellow ist 
der Verlauf etwas anders: Dem tiefsten Stand im 2. oder 3. Monat folgt 
immer ein Anstieg von 5—20% des niedrigsten Hb-Wertes, und erst 
an dessen im 4.—5. Monat erreichten Gipfel schließt sich der spätere 
Abfall an. 

Nach diesen (mit Ausnahme der Korrektur von M. und G.) der älteren 
Literatur (s. Baar und Stransky, Wetzel) entnommenen Angaben soll 
also in der Norm eine Streuung von 15 %, zulässig sein, und es wird aus- 
drücklich gesagt, daß „Hb-Werte von 65% noch nicht als pathologisch 
anzusehen sind‘. Andererseits sind auch 90—95 % beobachtet worden 
(Opitz, Zibordi). Das zeigt, wie uneinheitlich die Antworten auf die 
eingangs gestellte Frage lauten. Und doch ist diese durchaus keine rein 
akademische, sondern von erheblicher praktischer Bedeutung. Das Blut- 
system des jungen Kindes ist überaus empfindlich und reagiert schon 
auf geringfügige Schädigungen mit anämischen Erscheinungen. Setzen 
wir nun die Norm zu niedrig an, so werden leichte Störungen gar nicht 
und schwerere nicht im ersten Beginn diagnostiziert und die erforder- 
liche Fürsorge wird unterlassen oder verzögert werden. 

Zum Teil mögen sich die Unterschiede durch Unterschiede der Tech- 
nik erklären, bei der auch die Art der Blutentnahme mitspricht (Drucker): 
Nur tiefe Schnitte geben übereinstimmende Werte, oberflächliche da- 
gegen wechselnde und höhere. Insbesondere kann beim gleichen Kinde 
im Ohrblut 5—12% mehr Hb. gefunden werden, als im Fersenblut, 
wenn man nicht tief genug eingeht. Wichtiger wohl sind Unterschiede 
bei der Auswahl der Kinder. Wenn man Standardwerte aufstellen will, 
darf man nur im strengsten Sinne des Wortes normale Individuen heran- 
ziehen, und jeder weiß, wie spärlich in Polikliniken und Säuglingssta- 
tionen, wo die Untersuchungen gemacht zu werden pflegen, die Zahl 
der Kinder ist, die als wirklich vollwertig gelten können. Siebt man 
aber nicht streng genug, so erhält man zu niedrige Durchschnittswerte. 
Nur Befunde an einem eigens ausgesuchten Material sind verwertbar; 
bei weniger kritischer Auslese sind nicht die Durchschnittszahlen, son- 
dern nur die Maximalzahlen maßgebend. 

Am leichtesten müßte sich eine genügende Zahl geeigneter Fälle 
unter Brustkindern finden. Über eine Gruppe solcher berichten Mackay 
und Goodfellow in ihrer großangelegten Studie über Säuglingsanämie. 
Herangezogen wurden nur Kinder mit normalem Geburtsgewicht, die 
immer gut gediehen und niemals irgendwie krank gewesen waren. Das 
Ergebnis: Tiefststand bei 69%, Hb. im 2.—3. Monat, danach Anstieg auf 
maximal 74,2% im 6.—7., Wiederabfall auf 69,1% im 9.—ıo. und Pen- 
deln zwischen 69 und 70% bis zum 12.—ıI3. Monat. Damit verläuft diese 
Kurve höher, als die aller anderen untersuchten Gruppen. Schon die 
der nicht so sorgsam ausgesuchten Brustkinder liegt jeweils 1—2 % tiefer, 
und bei mehreren Serien von Flaschenkindern beträgt die Differenz 
4—6%. Dennoch geben auch die gefundenen Höchstwerte noch nicht 
die „normale Hämoglobinkurve‘“, sondern es bedarf noch einer Korrektur 
nach oben. Denn individuell lagen die Werte mit 80—85 % oft über 
den Durchschnitt, und man muß zugeben, daß ein physiologischer Wert 
mit mehr Recht aus den Maximalbefunden erschlossen wird, als aus 
dem Durchschnitt, bei dem ja immer leichte Minderwertigkeiten mit- 
spielen. 80—85 % ist auch die höchste Stufe, bis zu der ein krankhaft 


1932, VI H. Finkelstein, Anämien des frühen Kindesalters. 3 


niedriger Hb.-Wert therapeutisch gesteigert werden kann. Mit dieser 
Korrektur kommt man zu 69% im 2.—3. Monat als niedrigsten und 
80—85 %, vom 5.—6. Monat ab als Dauerwert, ein Standard, der auch 
mit den Maximalzahlen früherer Beobachter (Drucker, Perlin, Appleton) 
übereinstimmt. Nimmt man ihn an, so folgert, daß weitaus die Mehr- 
zahl der Flaschenkinder und auch die Überzahl der Brustkinder anämisch 
ist oder wenigstens an der Grenze zur Anämie steht. M. und G. selbst 
stellen fest, daß nach dem 5. Lebensmonat nur 10% von jenen und 
16% von diesen 80%, Hb. haben. Zieht man die Grenze zur Anämie 
bei einem Minus von 10%, so sind am Ende des ersten Jahres 42% 
Brustkinder und 70% Flaschenkinder als anämisch zu bezeichnen. Für 
deutsche Verhältnisse sind diese Zahlen vielleicht etwas zu hoch, weil 
bei uns wesentlich früher als in England mit Beikost begonnen wird; 
immerhin bilden auch bei uns die Kinder mit normalem roten Blutbefund 
eine recht kleine Minderheit. Von den so ungemein häufigen Fällen 
leichtester und leichter Unterwertigkeit führt dann eine ununterbrochene 
Linie zu den weniger zahlreichen mit mittlerer und den verhältnismäßig 
spärlichen mit hochgradiger Blutarmut. 


Es gibt in den ersten 2 Jahren zahlreiche Fälle mit anämischem 
Blutbefund, wo die Anämie nur symptomatisch oder sekundär als Be- 
gleiterin einer Erkrankung auftritt, die auch sonst Anämie erzeugt. 

ierher seien auch die Anämien bei Avitaminosen, vornehmlich beim 
Skorbut gestellt. Es gibt ferner Fälle, die man als konstitutionelle Anämien 
bezeichnet, weil sie Teilerscheinung einer allgemeinen konstitutionellen 
Minderwertigkeit sind, und, wenn überhaupt, erst in späterer Zeit mit 
der altersbedingten Erstarkung des Gesamtorganismus überwunden wer- 
den. Leichte Formen dieser Art sind wahrscheinlich sehr häufig. Es 
bedarf indessen hier zur genaueren Kennzeichnung noch eines weiteren 
Beiwortes, vielleicht des Beiwortes „anergisch‘‘, das anzeigt, daß diese 
„konstitutionelle anergische Anämie“ durch die sonst bei anämischen 
Zuständen wirksamen Heil- oder Reizmittel nicht beeinflußbar ist. Denn 
hauptsächlich dadurch wird sie in praxi unterscheidbar von einer letzten 
Gruppe, bei deren Entstehung exogene Faktoren maßgebend beteiligt 
sind, aber auch eine konstitutionelle Schwäche so offensichtlich mitwirkt, 
daß ohne Bezugnahme auf sie die Genese unverständlich bleibt. Nur diese 
Gruppe ist für das erste Kindesalter typisch, und nur sie ist gemeint, 
wenn ich hier von einer „Säuglingsanämie‘ im engeren Sinne spreche. 
Sie ist identisch mit der ‚alimentären‘ oder ‚alimentär-infektiösen 
Anämie‘ der pädiatrischen Literatur, und tritt in zwei Formen auf, 
als einfache und als erythroblastische. Bei der einfachen handelt es sich 
um eine hypochrome Anämie aller Grade ohne oder mit nur wenigen 
Normoblasten, ohne oder mit geringem Milztumor, bei der erythrobla- 
Stischen um eine hypo- oder isochrome Anämie mit zahlreichen kernhal- 
tigen und mit leicht bis mächtig vergrößerter Milz. 


II. Zur einfachen Säuglingsanämie. 


Hinweise auf die alimentäre Natur der Säuglingsanämie finden sich 
schon in der älteren Literatur, vornehmlich in der französischen und 
englischen. Aber erst Czerny hat die „alimentäre Anämie‘ als einen eigenen, 
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weit verbreiteten Nährschaden zu würdigen gelehrt (1912), der nament- 
lich im Anschluß an einseitige Milchernährung entsteht und durch Milch- 
beschränkung und reichlicher Beigabe von vegetabilischer Kost wieder 
vergeht. Der Standpunkt, der damit gewonnen war, hat sich als unge- 
mein fruchtbar für Klinik und Therapie erwiesen, aber die Probleme 
der Pathogenese, die sich neu eröffneten, konnten noch nicht endgültig 
geklärt werden. Auch heute noch ist ebenso wie vor 20 Jahren die Grund- 
frage noch nicht entschieden, ob es sich um die Folge einer aktiven Schädi- 
gung durch die Milch handelt, wie Czerny annahm, oder um einen Fehl- 
nährschaden, der durch ungenügende Zufuhr der zur Blutbildung be- 
nötigten Stoffe hervorgerufen wird. 


Säuglingsanämie und Eisen. Vor Czerny war man wohl allge- 
mein der Auffassung als Mangelkrankheit zugeneigt, und zwar, in Hinblick 
auf die bekannten Tierversuche Bunges und von Hoeßlins, als Eisen- 
mangelkrankheit. Daß eisenarme Ernährung, namentlich auch unnatür- 
lich lange fortgesetzte Ernährung allein mit der an Eisen armen Milch 
bei jungen Tieren eine hypochrome Anämie erzeugt ist seitdem vielfach 
bestätigt worden, in neuerer Zeit besonders von amerikanischen und 
französischen Forschern (Lit. bei Baar, Mackay und Goodfellow, Weill). 
Diese Ergebnisse zur Erklärung des in gleicher Weise einseitig ernährten 
Säuglings zu nutzen, schien ohne Weiteres erlaubt. Enthält doch die 
Frauenmilch durchschnittlich nur 2—3 Milligr. je Liter (s. Czerny-Keller), 
nach den neuesten Analysen Wallgrens sogar nur 0,437 Milligr. und 
maximal 1,056 Milligr. Kuhmilch soll nur halb oder ein Drittel so viel 
enthalten, wie Frauenmilch, nach Wallgren sogar im Mittel nur 0,239 
Milligr. und maximal 0,32 Milligr. Für Ziegenmilch lauten ältere Angaben 
I—3,6 Milligr., Wallgren nennt 0,356 im Mittel und 0,49 maximal. 


Wenn von Czerny und anderen trotz dieser niederen Ziffern die 
vorher beliebte Erklärung abgelehnt wurde, und zum Teil auch heute 
noch abgelehnt wird, so wurde als ein wesentlicher Grund geltend ge- 
macht, daß die Anämie durch Eisen nicht verhütet und geheilt werden 
könne. Dem ist indessen von Anfang an widersprochen worden. In Frank- 
reich blieb die Lehre von der ‚‚an&mie ferriprive‘‘ unerschüttert und auch 
bei uns wurde betont, daß sich Eisen oft ausgezeichnet bewährt, wenn 
auch zuzugeben sei, daß das nicht immer zutrifft. Seitdem hat man das 
Eisen immer mehr schätzen gelernt, und auch seine früheren Gegner 
billigen ihm „heute wieder eine größere Bedeutung zu“ (Opitz). Un- 
bedingt positiv ist der Standpunkt von Mackay und Goodfellow. Sie haben 
in erster Linie die Möglichkeit einer Anämieverhütung geprüft und zu 
diesem Zwecke einer größeren Zahl von Kindern das ganze erste Jahr 
hindurch tunlichst schon vom zweiten Lebensmonat ab fortlaufend Eisen 
gegeben (Eisen mit Ammoniumzitrat). Es ergaben sich folgende Zahlen 
für Flaschenkinder: 


Hb. Durchschnittswerte im 3.—4. Mon. 4.—5. Mon. 5.—I3. Mon. 
I. bei Säugl. mit mehr als 


0,27 Be taplich. 2.0.2 71,3 73,0 77:2—79,8 
2. bei allen überhaupt mit Fe 

Behandelten.. : iena i 67,7 71,8 74,5—77:3 
3. bei nicht Behandelten. . 67,1 68,8 68,9—65. 


Der höhere Stand des Hb. zu Beginn des 2. Quartales, das Ausbleiben 
der Senkung im 2. Halbjahr ist offensichtlich. Individualkurven zeigen 
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dasselbe in meist sehr eindrucksvoller Weise und bestätigen, daß bei früh 
einsetzender und regelmäßiger Eisenmedikation der Blutbefund normal 
bleibt. Darüber hinaus wird an zahlreichen Einzelfällen mittelschwerer 
und schwerer Anämie auch die prompte Heilwirkung überzeugend dar- 
getan. Ich selbst habe von jeher der Heilkraft des Eisens vertraut und 
nie verstanden, wieso sie bestritten werden könne. Heute betrachte ich es 
gleich den englischen Autorinnen als ein Spezifikum, das bei der Säug- 
lingsanämie ebenso regelmäßig hilft, wie bei der Chlorose und den Chloro- 
anämien der Erwachsenen. Ich möchte zur Stütze dieser Ansicht vor 
allem die Erfahrung an einer Gruppe von neueren Fällen heranziehen, die 
besonders kritisch ausgewählt wurden, um Fehldeutungen zugunsten oder 
zuungunsten der Eisenwirkung auszuschließen. Die Möglichkeit zu solchen 
ist ja durch verschiedene Umstände gegeben. Wir wissen, daß gewisse 
Koständerungen die Anämie bessern können, und wenn eine solche gleich- 
zeitig mit der Medikation vorgeschriebene Koständerung nicht berück- 
Sichtigt wird, kann irrtümlicherweise als Eisenerfolg gewertet werden, was 
in Wirklichkeit der neuen Diät verdankt ist. Eine schnelle spontane 
Besserung des Blutstatus erfolgt fast regelmäßig in der Rekonvaleszenz 
fieberhafter Infektionen; auch sie kann unzulässigerweise auf das gleich- 
zeitig gegebene Medikament bezogen werden. Umgekehrt kann andere Male 
ein Mißerfolg angenommen werden, während in Wahrheit nur eine gerade 
vorhandene akzidentelleErkrankung diegünstige Eisenwirkungverhinderte. 
Deswegen beziehe ich mich nur auf Kinder, die während einer mindestens 
3-4 wöchigen Vorperiode die gleiche und zwar die übliche gemischte Kost 
mit reichlich Vegetabilien erhielten, die sich nicht in der Rekonvaleszenz 
akuter Krankheiten befanden, die praktisch fieberfrei waren und deren 
Blutstatus sich während der Vorperiode nicht in günstigem Sinne ver- 
änderte. Alle waren älter als 5 Monate; bei jüngeren droht als weitere 
Fehlerquelle, wie das Mackay und Goodfellow betonen, die Verwechslung 
mit dem spontanen Hbanstieg im zweiten Lebensquartal. Alle Hbwerte 
lagen unter 65. Als Erfolg wurde eine Hbzunahme um mindestens 15 % 
angesehen; oft betrug der Gewinn mehr als 30, manchmal sogar mehr als 
50%. Gegeben wurde Ferr. reductum in Gaben von I—2,0 pro die. 

Von einer wenigstens dreifachen Zahl verblieben bei so strenger 
Auslese nur 38. Erfolg zeigte sich bei 29 = 76,3%. Auch von den 9 Miß- 
erfolgen wurden später durch andere Art der Eisendarreichung noch 4 zu 
Erfolgen, so daß das Ergebnis sich auf 33 = 87%, positiver Fälle stellt. 
Mißerfolg wurde angenommen, wenn nach vier Wochen noch kein ein- 
deutiger Fortschritt erkennbar war. Gewöhnlich allerdings ist bereits in 
den ersten 14 Tagen eine deutliche, oft überraschende Besserung da; 
sie schreitet dann bald schneller, bald langsamer, aber immer unver- 
kennbar fort bis zur Stufe von 65%. Bis dahin dauert es bald nur 
4 Wochen, bald doppelt so lang oder noch länger; am schnellsten geht 
es in den schweren Fällen. Später wird das Tempo sehr schleppend und 
die Mehrzahl unserer Patienten mußten entlassen werden, bevor der Nor- 
malwert von 80%, erreicht war. Nach Mackay und Goodfellow schwankt 
die zur völligen Heilung benötigte Zeit zwischen ı und 7 Monaten. Ein 
etwa vorhandener Milztumor schwindet oder verkleinert sich schon in 
verhältnismäßig kurzer Zeit. 

Bestätigen kann ich auch die von M. u. G. ausführlich dargetane 
vorzügliche Wirkung des Eisens auf Allgemeinbefinden und Gedeihen. 
Der Umschwung nicht nur im Aussehen, sondern auch in Benehmen und 
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Stimmung ist unverkennbar, der Appetit hebt sich und das Gewicht steigt 
steiler an. Nicht selten gleicht die Wandlung der, die sich bei Skorbut- 
kranken nach großen Gaben von C-vitaminträgern vollzieht. Die Ähn- 
lichkeit erscheint noch größer, wenn wir bei M. u. G. von einer Erhöhung 
der Resistenz gegen Infektionen lesen, die die Morbidität der Eisenkinder 
auf die Hälfte derjenigen der Flaschenkinder senkt. 

Es war aufgefallen, daß sämtliche Mißerfolge leichte Fälle mit Hb. 
zwischen 60 und 65% und E-Zahlen zwischen 3,5 und 4,5 Mill. betrafen. 
Das veranlaßte zu einer besonderen Prüfung dieser Gruppe, die die Be- 
stätigung brachte, daß ein erheblicher Unterschied gegenüber den schwe- 
reren Formen besteht, der, wie aus einer neuesten Mitteilung von Red- 
mann zu ersehen, auch andern Antianämicis gegenüber hervortritt. Von 
einer Serie von 18 Fällen wurden nur 6 gebessert. Vermehrt um weitere 
Beobachtungen aus früherer Zeit ergab das Material folgendes: Ausge- 
sprochen hypochrome Formen — z. B. 60 Hb. und 5 Mill. E — reagieren 
prompt. Sonst wird die Aussicht auf Besserung um so geringer, je mehr der 
Färbeindex sich der Isochromie nähert. Das steht in Einklang mit der 
so häufigen Stagnation der Besserung schwerer Fälle nach Erreichung 
der 60 Hbgrenze. Immerhin gibt es einzelne Erfolge auch bei F. J. zwischen 
0,8 und 0,9. Ein — wie es scheint nicht allzu großer — Teil der eisen- 
refraktären Fälle konnte durch Zufügung von Leber gebessert werden, 
der große Rest erwies sich in keiner Weise zugängig. Es darf vermutet 
werden, daß diese völlig refraktären Fälle in der Mehrzahl nicht ‚‚Säug- 
lingsanämien‘“ im strengen Sinne waren, sondern zu den anergischen 
konstitutionellen Anämien gehörten, von denen oben die Rede war. Im 
übrigen gilt folgende Erwägung: 

Die Schädigung bei der Säuglingsanämie betrifft in erster Linie die 
Hb-synthese, erst in zweiter die E-bildung. Entsprechend dieser Eigenheit, 
entsprechend auch der pharmakologisch nachgewiesenen Eigenheit der 
Eisenwirkung (Schultze, Handovsky), erhöht sich bei der Behandlung 
zunächst der Färbeindex, während die E-vermehrung langsamer folgt. 
Nur ausnahmsweise gehen beide Vorgänge parallel. Weiterhin wird aus 
den Kurven ersichtlich, daß der vom Eisen ausgeübte Reiz sich oftmals 
noch vor Erreichung normaler Verhältnisse erschöpft, auffallend häufig 
zu der Zeit, wo der Färbeindex die Größe von 0,8 überschreitet. In 
Übereinstimmung hiermit steht die schlechte Beeinflußbarkeit von An- 
fang an leichter, nicht ausgesprochen hypochromer Formen. Dieses Ver- 
halten dürfte folgendermaßen zu deuten sein. Eine Besserung des Blut- 
status bei hypochromen Anämien durch ein mehr die Hb-synthese als 
die E-bildung anregendes Mittel, wie es das Eisen ist, ist nur solange 
möglich, bis die E. maximal mit Hb. gesättigt sind. Das ist beim Säugling 
bei einem F. J. von 0,8—0,9 der Fall. Von da ab kann der Fortschritt 
nur in Anschluß an neuerliche Zellvermehrung erfolgen. Bei dem unter 
Eisen meist trägeren Anwachsen der E-zahl, muß früher oder später der 
Augenblick kommen, wo die Hb-Kapazität der vorhandenen E. erschöpft 
ist. Die kritische Zone liegt gewöhnlich bei 60—65 % Hb und 3,5—4Mill. E. 
Die weitere Angleichung an die Norm ist nunmehr allein vom Tempo der 
E.-vermehrung abhängig; und da diese von jetzt ab unter Eisen sehr träge 
vonstatten geht, wird sie stark gehemmt. Bei einem Färbeindex von 0,8 
und darüber kann also im allgemeinen nicht auf einen sinnfälligen Eisen- 
erfolg gerechnet werden. Hier bedarf es vielmehr neben oder nach dem 
Eisen einer Medikation, die eine lebhaftere E.-bildung anregt. Dazu gehört 
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die Leber und würden, wenn sich die Erfahrungen beim Tier auch beim 
Kinde bestätigen, in besonderem Maße auch die Kupfer-Eiweißverbin- 
dungen gehören (Handovsky). 


Für all das einige Belege: 


Abnehmende Fe-Wirkung bei langsamer E-Vermehrung: U. N. ı%, J. Vorperiode 
um 44 Hb. und 3 Mill. E. F.I. 0,7. Nach 2 Wochen Ferr. reduct. Hb. 62, E. 3,9 Mill. 
F.I. 0,8. Nach weiteren 2 Wochen Hb, 65, E. 4,1 Mill. F.I. 0,8. Nach weiteren 2 Wochen 
Hb. 68, E. 4,4 Mill. F.I. etwas unter 0,8. 

Ungehemmter Fortgang der Fe-Wirkung bei schneller E-Vermehrung: W. S. 9%, Mon. 
Bei Behandlungsbeginn Hb. 30, E. 2,4 Mill. F.I. 0,6. Nach 2 Wochen Hb. 50, E. 3,8 Mill. 
F.I. 0,6—0,7. Nach weiteren 2 Wochen Hb. 63, E. 4,4 Mill. F.I. 0,7. Nach weiteren 
2 Wochen Hb. 77, E. 4,9 Mill. F.I. 0,7—0,8. . 

Ungenügende Fe-Wirkung bei langsamer E-Vermehrung, Fortschritt bei Stomopson 
und Leber: A., 11 Mon. 5 Wochen Ferr, reduct. mit Salzsäure; Hb. 60—65 %, E. 3,5—3,8 
Mill. F.I. über 0,8. Jetzt Stomopson, 3 X 1, Teelöff. Nach 14 Tagen Hb. 74, E. 4,3 Mill. 
F.I. über 0,8. — Th., 23 Mon. 4 Wochen Ferr. reduct. Hb. um 65%, E. 4—4,2 Mill. F.I. 0,8. 
Jetzt 70 g Frischleber. Nach 3 Wochen Hb. 80%, E. 4,8 Mill. F.I. über 0,8. 


Einer der Gründe für das Versagen des Eisens ist ein zu geringes Alter. 
Für das erste Quartal halten Mackay und Goodfellow — meiner Erfahrung 
nach mit Recht — eine Einwirkung überhaupt für fraglich, und auch 
noch für das zweite geben sie zu bedenken, wie leicht man irrtümlicher- 
weise einen Erfolg der Behandlung annehmen kann, während es sich in 
Wirklichkeit um den für diese Zeit typischen spontanen Anstieg handelt. 
Immerhin habe ich vereinzelt auch hier derartig schnelle und ausgiebige 
Besserung, ja selbst Erreichung eines Standes von 80—85 Hb. und 
5 Mill. E. gesehen, daß ich diese Erklärung nicht für alle Fälle zulassen 
kann. Andererseits gibt es auch Kinder um die Quartalswende, bei denen 
sich der Blutstatus trotz Eisen weiter verschlechtert. Es gibt eben hier, 
wie auch sonst, individuelle Unterschiede. Im allgemeinen allerdings werden 
die Kinder erst gegen das ausgehende erste Halbjahr „eisenreif“. Dies 
und die Seltenheit ausgesprochener Anämiefälle in den ersten 5 Mo- 
naten ist ja auch bei der Auswahl meines Berichtsmaterials bestimmend 
gewesen. 

Wesentlich für Erfolg oder Mißerfolg ist ferner der Grad der Anämie. 
Die Fälle sprechen um so besser an, je schwerer sie sind, was auch die 
Engländerinnen hervorheben und was auch für die Chloranämien der 
Erwachsenen gilt (Reimann u. Fritsch). Wenn nun schon bei anfänglich 
prompter Reaktion der Fortschritt sich in dem Maße verlangsamt, wie 
der schwere Fall zum mittleren und leichten wird, so entspricht es der 
Erwartung, daß bei den von vornherein leichten Graden der Erfolg 
nicht sehr augenfällig zu sein pflegt. Der wahrscheinliche Grund hierfür 
— die verhältnismäßig schwache Einwirkung des Eisens auf die Zell- 
neubildung — und von ihm abhängig die prognostische Bedeutung des 
jeweiligen F. J. ist früher besprochen worden. So kann auch bei zu kurzer 
Beobachtung ein Fall als negativ gedeutet werden, der sich bei längerer 
noch als positiv erwiesen hätte. Auch Mackay u. Goodfellow sprechen von 
Kindern mit geringer Besserung innerhalb des ersten Behandlungsmonats 
und darüber, die schließlich doch noch gut reagierten. 

Wohl zu berücksichtigen ist als Ursache des Versagens das Bestehen 
eines Infektes, gleichviel welcher Art. Zwar gibt es auch dabei Besse- 
rungen, aber sie sind nicht die Regel, und man muß schon zufrieden sein, 
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wenn der Status sich nicht verschlimmert. Ähnliches gilt für akute 
dyspeptische Störungen, während chronisch Dystrophische oft prompt 
reagieren. 

Lag bis hierher die Schuld am Fehlschlag beim Kinde, so liegt sie 
andere Male bei der Behandlungstechnik. Da ist zuerst die Frage der 
Dosierung. Wie beim Erwachsenen (s. Naegeli, v. Schulthess), sind auch 
beim Säugling die Erfolge sehr viel sicherer geworden, seitdem man ein 
Mehrfaches der früheren Mengen gibt (Lichtenstein) ; und ebenso, wie man 
bei jenem manchmal über die üblichen 3—5 g Ferr. reduct. hinausgehen 
muß (Schottmüller bis 8 g), so wird auch bei diesem zuweilen mit höheren 
Gaben noch etwas zu erzwingen sein, wo die üblichen 3 x 0,1—0,2 ver- 
sagten. Dann die richtige Wahl des Präparates. Nach den bekannten 
pharmakologischen Untersuchungen (W. Heubner, Starkenstein u. a. 
Lit. b. von Bonos) und nach den klinischen Erfahrungen von Reimann 
und Fritsch sind im wesentlichen nur Ferroverbindungen wirksam, in 
erster Reihe Ferrochlorid (in der haltbaren Form der Ferrostabil-Tabletten 
je 0,1); wirksam, aber erst in weitaus größeren Gaben, ist auch Ferr. 
reduct., das mit den Säuren des Magendarmkanales Ferrosalz bildet. 
Mißerfolge mit anderen Präparaten, namentlich mit komplizierten orga- 
nischen, sind demnach nicht beweisend. Über Ferrostabil bei Säuglingen 
verfüge ich noch nicht über genügende Erfahrungen; dagegen habe ich 
über einige Fälle, wo Ferr. reduct. erst half, nachdem Salzsäure hinzu- 
gefügt wurde. Erst die vorherige Lösung in Säuren ermöglicht die Re- 
sorption genügender Mengen. Daß das nicht nur für HCl, sondern auch 
für Milchsäure und Zitronensäure gilt, zeigen die Erfahrungen und Unter- 
suchungen von Bischof, Loeschke und Beck. Lehrreich für die Bedeutung 
der „Darmschranke‘“ ist eine Serie, die nach erfolgloser mehrwöchiger 
Ferr. reduct.-Behandlung durch täglich einmalige Injektion von 0,5 einer 
10% Ferr. citric.-Lösung schnellstens gebessert wurde (bei 0,25 keine 
Wirkung). Für die Praxis ist dieses Verfahren, das ich der angloameri- 
kanischen Literatur entnahm, nicht zu empfehlen, da die Injektionen 
schmerzhaft sind und öfter Erbrechen erzeugen. 

Ferriprive oder alimentäre Anämie? Wie wirkt nun das Eisen? 
Zum allerkleinsten Teil als Baustein, ohne den die Hb.synthese nicht vor 
sich gehen kann, in der Hauptsache aber nicht als Eisen, sondern, als ein 
auch durch andere Metalle ersetzbarer Katalysator, der mittelbar oder 
unmittelbar regulatorische Vorgänge im blutbildendem System energisch 
anregt. Auf einen solchen ‚‚Peitschenhieb‘‘ deutet-auch die oft geradezu 
stürmische Reaktion schwerer Fälle, mit ihrem Abklingen nach verhältnis- 
mäßig kurzer Zeit und dem Übergang in jenen Torpor, den leichte Formen 
von Anfang an zu zeigen pflegen. Offenbar geht die Empfindlichkeit gegen 
den neuen Antrieb proportional dem Grade der Anämie; bei normalem 
Blute fehlt bekanntlich jede Eisenwirkung. 

Als katalysatorisch wird die Eisenwirkung auch bei der Chlorose der 
Erwachsenen angesehen, deren Ähnlichkeit mit der Säuglingsanämie auch 
in mancher anderen Hinsicht so groß ist, daß man von einer ‚‚chlorose 
du jeune age“ gesprochen hat. Diese Übereinstimmung darf auch bei der 
Frage nach der Ätiologie nicht außer acht gelassen werden. Niemand wird 
die Chlorose für eine Eisenmangelkrankheit erklären wollen, weil sie durch 
Eisen spezifisch beeinflußbar ist, wie ja überhaupt Schlüsse ex juvantibus 
auf die Ursache meist fehl gehen. Bei der im Gegensatz zur Chlorose 
alimentär beeinflußbaren Säuglingskrankheit scheint die Konstruktion 
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einer ätiologischen Beziehung allerdings sehr naheliegend, und wie die 
Franzosen an ihrer anémie ferriprive festhalten, so ist auch für Mackay 
u. Goodfellow „der ätiologische Faktor von primärer Bedeutung ein Mangel 
von verwertbarem Eisen, vielleicht im Verein mit Kupfermangel‘. Aber, 
wenn der Eisenbedarf des Säuglings nur Bruchteile eines Milligramms 
beträgt (Hill), warum bedarf es zur diätetischen Heilung einer Anämie 
so großer Mengen von eisenhaltiger Beinahrung, während kleine die sicher 
den Eisenbedarf überreichlich decken, nichts schaffen? Warum braucht 
man bei medikamentöser Behandlung die massiven Dosen? Und wenn 
man sagen wollte, daß der schlechten Resorption wegen zu wenig Eisen in 
den Stoffwechsel gelangt, so sei daran erinnert, daß Ferrum citric. erst 
bei 0,05, noch nicht bei 0,025 wirksam war, trotzdem auch die letzte Dosis 
zwanzig und mehr mal höher ist, als der Bedarf. Alles das zwingt zur Ab- 
lehnung kausaler Beziehungen. 

Wenn es sonach nicht der Eisenmangel ist, so muß es ein Mangel an 
anderen zur Blutbildung erforderlichen Stoffen sein, der die Anämie her- 
vorruft. In Frage kommt ein (sehr unwahrscheinlicher [Lit. b. Baar, 
György, Weill]) Mangel an Vitaminen, ein Mangel an Pyrrolen und nach 
neuesten Ansichten ein Mangel an gewissen Aminosäuren. Dieser Punkt 
soll hier nicht eingehender erörtert werden. Für das klinische Verständnis 
der Vorgänge möge die allgemeine Feststellung genügen, daß bei reiner 
Milchernährung die Versorgung mit solchen organischen Blutbausteinen 
ungenügend ist. Der dadurch drohenden Anämisierung kann auf zweierlei 
Weise begegnet werden: diätetisch durch entsprechende Beinahrung und 
medikamentös durch Darreichung von Mitteln, die durch Anregung 
regulatorischer Vorgänge den Ausgleich ohne Verlust erzwingen. Ein 
solches Mittel ist Eisen. Aber eine ferriprive Anämie gibt es nicht, es 
gibt nur eine alimentäre Anämie, die durch Eisen verhütet und geheilt 
werden kann. 

Baar unterscheidet innerhalb der Säuglingsanämie eine ‚„Pseudo- 
chlorose‘‘, die auf Eisen reagiert, und eine viel „‚häufigere‘‘ eisenrefraktäre 
„alimentäre Anämie“. Angesichts einer so regelmäßigen Eisenwirkung, 
wie ich sie sehe, kann ich ihm nicht folgen. Ich kann nur eine Einheit an- 
nehmen und einen Unterschied in der Beeinflußbarkeit nur in der Art 
anerkennen, daß die schweren Fälle regelmäßig und prompt, die leichten 
nur zum Teil und zögernd ansprechen. 

Mangelkrankheit oder aktive Schädigung durch die Milch? 
Die eingangs für die Anämie erhobene Frage ist dieselbe, die lange Zeit 
für den „Milchnährschaden“ überhaupt erörtert worden ist. Es gibt zur 
Zeit wohl nur noch wenige Pädiater, die hier etwas anderes sehen wie eine 
Störung durch Kohlehydrat- und Vitaminmangel. Für die Anämie habe 
ich oben die Antwort schon vorweggenommen; es bedarf nur noch einiger 
Ergänzungen. Zeichen von verstärkter Hämolyse sind bei der einfachen 
Anämie nicht zu finden. Die Heilung erfolgt sowohl beim Tier, wie auch 
beim Kind ohne die starke Beschränkung oder gar völlige Entziehung 
der Milch, die bei toxischer Milchwirkung unerläßlich sein müßte, durch 
Eisen allein (Kleinschmidt, Mackay u. Goodfellow, Weill) oder durch Eisen 
und Ansäuerung (Bischof, Beck, Loeschke) oder nach Beigabe größerer 
Mengen von Vitaminträgern (Aron). Bedeutsam ist, daß auch von reinen 
Brustkindern 42% am Ende des ersten Jahres leicht anämisch werden 
(s. oben), und daß auch unter ihnen ab und zu ein schwererer Fall vor- 
kommt. Es ist nicht vorstellbar, daß auch die natürliche Nahrung das 
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Blut schädigen sollte. Eine bei ihr entstandene Anämie kann nur erklärt 
werden mit einem ungenügenden Gehalt an Stoffen, die zur Blutbildung 
gebraucht werden. Für die Kuhmilch kann nichts anderes gelten, es muß 
aber noch etwas hinzukommen, das die größere Neigung zur Anämie bei 
ihr erklärt. Am wahrscheinlichsten ist, daß der andersartige, dem mensch- 
lichen Säugling nicht adäquate Magendarmchemismus die Erhaltung und 
Verwertung des in der Nahrung zugeführten Baumaterials beeinträchtigt. 
Auch für dieses dürfte zutreffen, was Aron für die Vitamine anführt, 
nämlich daß Fäulnisprodukte und alkalische Reaktion, wie sie ja im Darm 
des Kuhmilchkindes vorhanden sind, es zerstören. 


Individuelle und konstitutionelle Disposition: Junge Kinder 
(und Tiere) werden bei eisenarmer Kost viel leichter anämisch, als ältere 
und Erwachsene, und beim Jungen selbst bestehen feste Beziehungen 
zwischen Anämiebereitschaft, Geburtsgewicht und relativer Wachstums- 
intensität, derart, daß anämische Zustände um so häufiger, früher und 
schwerer auftreten, je geringer das Anfangsgewicht und je größer im Ver- 
hältnis zu ihm in der Zeiteinheit die Zunahme ist. Mackay u. Goodfellow 
haben auch das durch genaue Beobachtungen belegt. So ist auch die für 
Frühgeburten so bezeichnende Neigung zur Anämie durch ihr hohes 
Wachstumspotential zu erklären. 


Das wäre also eine altersgebundene, gewissermaßen physiologische 
Insuffizienz. Außer ihr aber gibt es noch eine pathologische, kon- 
stitutionelle Insuffizienz, als Grundlage dafür, daß bei derselben 
Nahrung, bei der die Mehrzahl der Kinder nicht oder nur leicht anämisch 
wird, bei der Minderzahl eine schwerere Anämie entsteht. Sie tritt be- 
sonders auch gelegentlich infektiöser Komplikationen in die Erscheinung, 
indem derselbe Infekt, der sonst das Blut nicht oder nur wenig beeinflußt, 
akut eine deutliche, unter Umständen hochgradige Anämie erzeugt. Ohne 
solche konstitutionelle Veranlagung kein schwererer Fall! Sie zeigt sich 
schon bei den Frühgeburten, die keinesewgs alle anämisch werden, und 
noch eindrucksvoller nach dem ersten Halbjahr, hier vornehmlich bei 
Kindern, deren Vorgeschichte auf allgemeine Minderwertigkeit deutet — 
Zwillinge, Frühgeburten usw. Durchaus nicht selten ist eine spezifische 
familiäre Belastung. Ich habe im Laufe der Jahre eine ganze Anzahl 
von Müttern kennen gelernt, die jeden oder fast jeden neuen Sprößling 
mit hochgradiger Anämie vorführten. 


Lange Zeit hat beim Versuch, diese Beobachtungen zu erklären, die 
Bungesche Eisendepothypothese eine Rolle gespielt. Der angeborene 
Eisenvorrat müsse sich, so argumentierte man, um so eher erschöpfen, 
je kleiner er ist und je weniger er infolge Eisenarmut der Nahrung wieder 
aufgefüllt wird. Das schien namentlich für die Anämie der Frühgeburten 
einleuchtend, die zur Welt kommen, bevor noch die Stapel richtig gefüllt 
sind. Aber gerade die nähere Betrachtung der Frühgeburten erschüttert 
diese Lehre. Unvereinbar mit ihr scheint, daß die Entwicklung der Anämie 
durch prophylaktische Eisengaben nicht aufgehalten werden kann und 
daß auch später Eisen nur ausnahmsweise und unvollkommen hilft (Lit. 
bei Silberschmidt); Mackay u. Goodfellow sind sogar geneigt, die als Eisen- 
erfolge gedeuteten Besserungen im zweiten Quartal nicht auf das Medi- 
kament, sondern auf die zu dieser Zeit einsetzende Neigung zu spontaner 
Regeneration zu beziehen. Diesen Einwand, den ich selbst früher erhoben 
habe, kann zwar nicht voll aufrecht erhalten werden; es gibt doch Fälle 
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mit so schneller und vollkommener Reaktion auf Eisen, daß ein Zweifel 
an der Wirkung des Medikamentes kaum möglich ist, und neuerdings 
wird behauptet, daß bei Zugabe von Zitronensaft zum Eisen regelmäßig 
Heilung erfolgt. Aber das wenigstens ist bewiesen, daß der Eisenmangel 
nicht allein, sondern nur in Verbindung mit einer Funktionsschwäche 
in Gestalt schlechter Eisenresorption im Spiele sein kann. Bedenkt man 
weiter, daß gerade in den ersten Wochen, wo die Anämie zur Ausbildung 
kommt, aus dem postnatalen Blutzerfall ein Maximun von Eisenreserven 
zur Verfügung steht, und daß auch bei Frühgeburten die spontane Blut- 
besserung im zweiten Quartale nicht ausbleibt, so verliert die Depot- 
hypothese jede Stütze, und es bleibt nur übrig, statt dessen an eine 
temporäre, funktionelle Insuffizienz der Blutbildung zu denken. Der viel- 
fach beobachtete, möglicherweise regelmäßige Erfolg der Lebertherapie 
(Ligum, Struntz, eigene Beob.) würde sich dieser Auffassung gut einfügen. 


Zum gleichen Schlusse führt die Betrachtung der Anämie der späteren 
Monate. Hier sind vor allem die durch Infekte ausgelösten akuten Ver- 
schlimmerungen lehrreich, die auch dann nicht auszubleiben pflegen, wenn 
unter Diät und Eisen der Blutstatus normal geworden und sicherlich ein 
Eisenvorrat vorhanden ist. Es kann nur eine anlagemäßige Schwäche der 
blutbildenden Funktionen sein, die es dem Organismus unmöglich macht, 
der Schädigung des Infektes gegenüber seinen Bestand zu behaupten. 


Konstitution ist Regulation, d. h. Fähigkeit, Störungen an einer 
Stelle des Betriebes durch Einsetzen regulierender Vorgänge auszugleichen. 
Normale Konstitution ist vollkommenes, krankhafte Konstitution ist 
unvollkommenes Funktionieren der Regulationen. Sinkende Zufuhr des 
zur Blutbildung benötigten Materials bedeutet einen Anreiz zu kompen- 
satorischen Vorgängen im beteiligten System, die in beschleunigtem 
Umsatz des Hämoglobins unter beschleunigtem Ersatz zerfallener Erythro- 
zyten bestehen würden. Beim Normalkind greifen die Regulationen so 
prompt und ausgiebig ein, daß der Ausgleich schnell und auf normaler 
oder wenig unternormaler Stufe erfolgt. Beim Anämiker besteht ein 
Torpor der Regulationen, demzufolge der Ausgleich erst spät und auf 
niedriger Stufe möglich wird. Dieser Torpor kann behoben werden durch 
Verabreichung von Eisen und anderer Metalle, die reaktionsbeschleunigend, 
richtiger wohl ausgleichfördernd wirken. Mit Eisen erst erreicht die Funk- 
tionsenergie des Anämikers die Höhe, auf der sie beim Normalen von 
vornherein steht. 

Spekulationen über die Art des regulierenden Faktors und über den 
Angriffspunkt des Eisens sind müssig. Es soll nur gesagt werden, daß, 
wie nach heutigen Vorstellungen alle Regulationen zentralhormonal oder 
fermentativ bedingt sind, auch hier ein fermentartiger Stoff im Spiele 
sein wird. Und es darf hinzugefügt werden, daß ohne eine neue Depot- 
hypothese im Sinne einer verschieden großen kongenitalen Mitgabe dieses 
Stoffes oder des Materials zu seiner Bildung, nicht auszukommen ist. 
Nur so wird die familiäre Belastung, wird das verschiedene Verhalten 
der Normalen, der Frühgeborenen und der Spätanämiker gegen anämi- 
sierende Einflüsse alimentärer und infektiöser Art verständlich. Es sei 
daran erinnert, daß der Depotgedanke auch für die Deutung der ebenfalls 
bis ins zweite Quartal hinein reichenden absoluten Immunität gegen Masern 
und der relativen Immunität gegen die banalen Infektionen herangezogen 
worden ist. 
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Säuglingsanämie und Kupfer. In den letzten Jahren wurde 
erkannt, daß nicht nur Eisen, sondern auch andere Schwermetalle auf 
die Blutbildung wirken, Kobalt, Nickel, Mangan und Kupfer. Das letzte 
ist von besonderer Wichtigkeit. Amerikanische Forscher, voran Hart und 
Steenbock, zeigten, daß die experimentelle Anämie junger Tiere viel 
schneller heilt, wenn neben Eisen noch Spuren von Kupfer gegeben 
werden (Lit. bei Mackay u. Goodfellow, von Bonos, Gorter, Park ). Eisen 
allein wirkt zwar auch, aber viel schwächer und langsamer als bei Gegen- 
wart von Kupfer. (Underhill u. Mitarb., Mitchel u. Miller, Schultze, 
Handovsky). „Das Kupfer spielt eine bestimmte und spezifische Rolle 
bei der Hb.synthese, die ihm die Bedeutung eines Katalysators verleiht‘ 
(Hart). Die Ansichten gehen sogar zur Zeit sehr stark dahin, daß auch 
beim Menschen der Heilerfolg einer Eisenkur weniger dem Eisen selbst, 
als den ihm anhaftenden Spuren von Kupfer zuzuschreiben ist, und daß 
nur deshalb so große Dosen von Eisen gebraucht werden, weil erst so die 
nötige Menge von Kupfer eingeführt wird (Cu-gehalt der Präparate s. 
Gorter. Ferr. reduct. enthält 0,01 im Gramm). 

Die Heilwirkung pflanzlicher Beikost auf die Anämie ist sonach zum 
Teil durch das immer in ihr enthaltene Kupfer bedingt (Analysen bei 
Gorter, Mackay u. Goodfellow). Auch mit der Milch wird Kupfer eingeführt, 
mit Frauenmilch nach älteren Bestimmungen 0,4—0,6 Milligr. im Liter, 
mit Kuhmilch 0,15—0,36 Milligr., ebensoviel mit Ziegenmilch. Auch 
B. Zondek u. Bandmann finden neuerdings dieselben Werte und erörtern, 
ob nicht die Überlegenheit der Frauenmilch, namentlich die durch sie 
verliehene erhöhte Resistenz gegen infektiöse Krankheiten auf dem höheren 
Cu-gehalt beruhen könnte. Der Pädiater, der noch manche andere Unter- 
schiede zwischen beiden Ernährungsarten zu beachten gewohnt ist, wird 
da wohl etwas zurückhaltend sein, um so mehr, als ziemlich gleichzeitig 
Gorter für Frauenmilch nur 0,21—0,28 Milligr. angibt, für pasteurisierte 
und für Buttermilch 0,2—0,45 Milligr., für gewöhnliche Marktmilch so- 
gar 0,3 bis ı Milligr. 

Die Erfahrungen beim Kinde sind noch spärlich und uneinheitlich. 
Lewis findet die Kombination von Eisen mit Kupfer immer wirkungs- 
voller, als Eisen allein (0,1—0,4 Ferr. carbon., 1—3 Kaffeelöffel 1/,% 
Kupfersulfatlösung), Josephs berichtet über raschen Anstieg des Hb. (Ferr. 
citr. ammon. 2 ccm Kupfersulfat !/,% ı ccm je Kilo). Schiff und Mitarb. 
sahen bei 4 Kindern mit Cu allein (2 x 20 Tropfen einer 1% Sulfat- 
lösung = 5 mg Cu) prompte Wirkung auf Hb. und E., keinen Erfolg 
dagegen bei Frühgeburten. Redmann berichtet bei Anämien mit weniger 
als 60% Hb. über starke Zunahme der E. bei geringer Hb.vermehrung. 
Alle 4 Kinder Schiffs standen im Alter von 2—3 Monaten, wo Eisen 
gewöhnlich wirkungslos ist. Bemerkenswerterweise betrafen die 3 leidlich 
guten Erfolge, die ich beobachten konnte, ebenfalls junge Kinder zwischen 
3 und 5 Monaten. Ein viertes Kind dieser Altersstufe rührte sich nicht, 
ebenso wie 7 Fälle zwischen 5 und 14 Monaten und 3 mit Eisen und Kupfer 
zusammen behandelte, während ein 9 Wochen lang kupferrefraktärer Fall 
in +wöchiger anschließender Eisenperiode von 60 Hb. und 4 Mill. E. auf 
74 Hb. und 4,9 Mill. anstieg. Allerdings handelte es sich bei den Fehl- 
schlägen immer um leichte Anämien von 60 Hb. an aufwärts, die nach 
Redmanns vergleichender Zusammenstellung wesentlich schlechter re- 
agieren, als schwerere. Also keine sehr großen Erfolge und auch die von 
Schiff und mir gesehenen Besserungen waren vielleicht nur Scheinerfolge, 
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da die Behandlung in die Zeit des spontanen Anstieges von Hb. und E. 
fiel, von dem an früheren Stellen schon gesprochen worden ist. Das gewinnt 
an Wahrscheinlichkeit nach den neuesten Mitteilungen Handovskys, die 
besagen, daß Cu-azetat bei der Aderlaßanämie von Hunden nichts nützt, 
ja sogar schadet. Erstaunlich aber bei dieser und bei Phenylhydrazin- 
anämie ist die Blutregeneration unter Kupfer-Eiweiß- und Kupfer-Eiweiß- 
Eisenverbindungen. Baldige Nachprüfung am Kinde ist sehr erwünscht; 
positive Ergebnisse vor allem beim fieberhaft erkrankten Anämiker würden 
als hoher Gewinn zu schätzen sein. 


Säuglingsanämie und Leber und Magenpräparate. Das 
Bild, das man aus den bisherigen Erfahrungen über die Leistungen 
der Lebertherapie gewinnt, ist sehr günstig (Tuscherer, Ligum, Opitz, 
Strunz, eigene Beob.). Unter gleichen Voraussetzungen entspricht die 
Wirkung in Schnelligkeit und Ausmaß der des Eisens in den besten Fällen. 
Die E-Bildung wird stärker angeregt, als bei Eisen, nicht selten bis zur 
Hyperglobulie, so daß auch in der Zone von 60—65 Hb. und 4 Mill. E. 
der Fortschritt nicht stagniert. So scheint die Leber besonders zur Ver- 
vollständigung eines nur partiellen Eisenerfolgs geeignet. Auch Früh- 
geburtenanämie scheint beeinflußbar (Strunz). Von Frischleber werden 
150 je Kilo empfohlen, von Dauerpräparaten des Handels etwas mehr 
als das entsprechende Äquivalent. Ich gab im Ganzen 70 g. Strunz hält 
größere Mengen für erforderlich und deshalb Präparate entsprechend 
50—60 g Frischleber je Kilo für zweckmäßiger. Manche sprechen von 
Schwierigkeiten bei der Verfütterung; unsere Patienten und mit ihnen 
viele, die aus anderen Gründen Leber erhielten, nahmen sie als Bei- 
mischung zum Brei ohne Widerstreben. Indessen kann man den Rat 
Ligums beherzigen, es zuerst mit dem viel billigeren Eisen zu versuchen 
und die Leber nur für die mehr oder weniger eisenrefraktären Fälle be- 
reit zu halten. 


Injektionen von Leberextrakten (Hepatopson, Campolon) blieben 
bei 4 so Behandelten einflußlos, im Gegensatz zu den Erfahrungen bei 
Perniziosa; 2 von ihnen reagierten prompt auf eine anschließende Eisen- 
kur. Das bezeugt die Verschiedenheit der Schädigung bei der Säuglings- 
anämie und der Perniziosa und läßt darauf schließen, daß bei der ersten 
eine andere Leberfraktion wirksam ist, wie bei der zweiten. Während 
bei der der Injektionstherapie zugängigen Perniciosa hormon- oder enzym- 
artige Stoffe (Aminosäuren?) in Frage kommen, ist es im Hinblick auf 
die experimentellen Erfahrungen mit einfachen Kupfereiweißverbindungen 
naheliegend, bei der Säuglingsanämie an das in der Leber enthaltene 
Kupfer zu denken. Seine Menge — 1,4—2,2 Milligr. in 100 frischer Sub- 
stanz — ist mindestens von derselben Größenordnung, die beim Tiere 
erfolgreich verwendet wurde. 


In gleichem Sinne sprechen die Erfahrungen mit Magensubstanz 
deren Fe- und Cu-Gehalt minimal ist. Ich habe mit dem Stomopson der 
Promontawerke (3 X !/s—ı Teel.) gearbeitet. Alle allein mit ihm be- 
handelten Kinder blieben unbeeinflußt. Die einzigen 3 leidlichen Besse- 
rungen betrafen Kinder, die nach zunächst guter Eisenwirkung zum 
Stillstand gekommen waren; durch Stomopson kam es zu erneutem 
Anstieg. Andere gleichartige Fälle aber rührten sich nicht. Diese Fest- 
stellungen gelten allerdings vorläufig nur für leichte Formen; über das 
Verhalten schwerer kann ich noch nichts aussagen. 
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III. Zur erythroblastischen Form der Säuglingsanämie und 
zur Anämie vom Typus Jaksch-Hayem. 


Mit Recht wird eine Klassifikation der Anämien nach dem Blutbild 
nicht zugelassen, weil, abhängig auf der einen Seite von dem Grade der 
Schädigung, auf der anderen Seite von der Individualität des Betrof- 
fenen die gleiche Ursache ebensowohl einfach anämische, wie aplastische 
oder hyperplastische Veränderungen auslösen kann. Auch die erythro- 
blastische Säuglingsanämie ist keine besondere Krankheit, sondern nur 
der Reaktionstyp einer besonderen Gruppe von Kindern auf dieselben 
alimentären und infektiösen Einwirkungen, die sonst eine einfache 
Anämie erzeugen. Zumeist sind insuffiziente Ernährung und Infektion 
zusammen beteiligt. Es gibt aber auch rein alimentäre Fälle, bei denen 
auch anamnestisch kein Infekt feststellbar ist und die rein diätetisch 
in einigen Wochen geheilt werden, — und es gibt rein infektiöse Fälle 
(wenigstens insofern rein, als sie sich bei der vorschriftsmäßigen Ernäh- 
rung entwickeln), die eindeutig unter dem Einfluß einer fieberhaften Er- 
krankung entstehen. Ich habe mehrfach die Gelegenheit gehabt, diesen 
Vorgang mit anzusehen und zu erfahren, wie überraschend schnell er 
manchmal von statten geht. 


Schwere Anämie vom Typus Jaksch-Hayem bei einem 5 monat. Lymphatiker in An- 
schluß an Bronchitis innerhalb 12 Tagen entstehend. 

Knabe Sch., geb. zo. 2. 29. Aufn. 8 Wochen alt, Gew. 3500. Pastös, allgemeine, 
mäßige Lymphdrüsenschwellung, Milztumor (1 Querf. breit überragend), inspiratorisches 
Schnarchen infolge starker Hyperplasie des Zungengrundes. 14000 Leukoz. mit 80% 
Lymphoz. Rotes Blutbild normal. Unter 4—500 gezuckerter Vollmilch, Brei, Zitronen- 
saft Zunahme auf 5000 bis zum ıo. 7. Im Blut dauernd geringe Leukozytose mit starker 
Lymphozytose, rotes Blutbild o. B. So noch am 10. 7., Hb. 76%, E. 4,1. Jetzt beginnt 
Bronchitis mit mittelhohem Fieber, später Otitis media. Fortschreitendes Erblassen; am 
23. 7. Hb. 37%, E. 1,8 Mill., viele Normo- und Megaloblasten, Poikilozytose, Anisozytose. 
22000 Leukoz., nur noch 54% Lymphoz., einige Myeloz. Milztumor stark vergrößert 
(3 Querf.), Leber desgl. Entsprechender Befund bis zum Tode am 3. 8 an Pneumonie. 


Die Hauptkennzeichen dieser Form, wie sie auch der vorstehende 
Fall aufzeigt, sind die Erythroblastose und die relative Lymphozytose 
des Blutes, das Auftreten von Myelozyten und Myeloblasten und schließ- 
lich die Hyperplasie des Iymphatischen Gewebes, vor allem der Milz, 
die lange vor der Blutveränderung nachweisbar, während deren Entwick- 
lung immer deutlich und oft mächtig zunimmt. Der Gipfeltyp ist die 
Jaksch-Hayemsche Anämie, die jetzt, wahrscheinlich wegen der allge- 
meinen Verbreitung einer vernünftigen Ernährungsweise, selten geworden 
ist. Lange Zeit galt sie als eigene Krankheit. Daß sie es nicht ist, daß 
sie vielmehr mit der einfachen Anämie eine Einheit bildet, beweist nach 
der ätiologischen auch die klinische Betrachtung. Von beiden Seiten aus- 
gehend, verbindet eine Stufenfolge die scheinbar so verschiedenen Grenz- 
formen. Es gibt lymphatische Hyperplasien mit einfach anämischem Blut- 
bild und es gibt anämische Erythroblastosen mit sehr geringer Gewebs- 
hyperplasie; und wie bei einfacher Anämie zeitweilig auch einige Ery- 
throblasten erscheinen können, kann bei der Gegengruppe die Erythro- 
blastose zeitweilig auf ein Minimum herabgehen. Bemerkenswert ist auch, 
wie sich während der Heilung die Unterschiede im Blutbild verwischen: 
bei der einfachen Anämie zeigt sich — wenigstens in den Fällen mit schnel- 
ler Erholung — oft eine zuweilen gar nicht so geringfügige Normoblastose 
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(bis 10% -eigene Beob.); bei der Gegenform Verschwinden der kern- 
haltigen, manchmal sogar in kürzester Frist. 

Und noch ein letztes: Bei der einfachen Anämie spricht nichts für 
hämolytische Vorgänge, bei der erythroblastischen sollen sie eine Rolle 
spielen. Als Beweis dafür werden die Hämosiderosis in Milz und Leber, 
die hochnormalen Serumbilirubinwerte und die erhöhte Urobilinausschei- 
dung durch den Darm angeführt (Glanzmann, Opitz-Choremis). Gerade 
in diesen Beobachtungen sehen diejenigen, die noch der Lehre von einer 
aktiven Sċhädigung durch die Milch anhängen, ihre stärkste Stütze. 
Indessen bestreiten andere Untersucher (Baß, Denzer u. Herman) auf 
Grund gegenteiliger Ergebnisse die Richtigkeit der älteren Angaben über 
das Urobilin; und soweit wirklich vermehrte Hämolyse besteht, kann sie 
sehr wohl sekundär sein. Es ist doch recht wahrscheinlich, daß die vor- 
zeitig in den Kreislauf geworfenen, unreifen Zellen bald wieder zu Grunde 
gehen. So liegt auch hier kein wirkliches Hindernis für die Vereinigung 
beider Formen. 


Bedeutung des konstitutionellen Lymphatismus: Auch der 
konstitutionelle Faktor, der die Bereitschaft zur Anämie begründet, muß 
bei beiden derselbe sein. Bleibt nur noch die Frage, warum dieselbe 
alimentäre und infektiöse Einwirkung, die das eine Mal eine hypopla- 
stische, das andere Mal eine hyperplastische Reaktion des Knochenmarks 
auslöst. Hier muß der Bereitschaft zur Anämie noch eine zweite zuge- 
sellt sein. Sie ist zweifellos gegeben in dem bei der erythroblastischen 
Form klinisch und anatomisch immer nachweisbaren Lymphatismus, der 
wiederum für sich allein nicht zur Anämie führt. Das Wesen des Lym- 
phatismus ist Reizbeantwortung mit übermäßiger Hyperplasie sowohl 
im lymphatischen, als auch im nahe verwandten hämatischen System. 
Für gewöhnlich wird diese Eigenheit nur im ersten manifest, im zweiten 
bleibt sie latent und wird erst offenkundig, wenn der Lymphatiker zu- 
gleich ein potentieller Anämiker ist. Dem einfachen Anämiker wurde an 
früher Stelle ein Torpor der Regulationen zugesprochen, infolge dessen 
der Ausgleich anämisierender Reize erst spät und auf unternormaler 
Stufe erfolgt. Dieser Torpor besteht auch beim lymphatischen Anämiker. 
Aber eben weil die Regulation versagt, kann sich die seinem Knochen- 
mark immanente Neigung zur hyperplastischen Reaktion ungehemmt 
auswirken. 


Zur Differentialdiagnose. Weil die Jaksch-Hayemsche Form die 
für die ersten zwei Lebensjahre typische und hier zugleich häufigste 
splenomegale Anämie ist, wird allzu leicht vergessen, daß auch andere 
splenomegale Anämien beim jungen Kinde vorkommen und, obschon 
selten, in jedem Falle differentialdiagnostisch zu berücksichtigen sind. 
Am wichtigsten ist die familiäre hämolytische Anämie, von der ich in 
den letzten 5 Jahren 4 Fälle im Alter zwischen ı und 2 Jahren sah, Ihre 
beständigsten Kennzeichen sind herabgesetzte Erythrozytenresistenz und 
Mikrozytose, während Bilirubinämie, Urobilinurie und Ikterus zur Zeit 
der Beobachtung fehlen und auch sonst der Symptomenkomplex unvoll- 
ständig sein kann (Oligo- und monosymptomatische Formen). Die fa- 
miliäre Belastung ist den Angehörigen häufig unbekannt und muß erst 
durch eigene Nachforschung ermittelt werden. Vater und Mutter selbst 
können normal sein. Die Kinder kommen gewöhnlich im Augenblick einer 
schweren akut-anämischen Krise in Behandlung. 
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Noch ein zweites kongenitales und familiäres Leiden, das schon bei 
Neugeborenen und jungen Säuglingen beobachtet wurde (Nadolny, 
Denzer, Frank) ist auszuschließen, die osteosklerotische Anämie 
(Albers-Schönberg-Krankheit, Marmorknochenkrankheit), eine erythro- 
blastische Anämie mit Hepatosplenomegalie, gedeutet als Folge otosklero- 
tischer Verödung der Markhöhlen mit kompensatorischer Blutbildung in 
Leber und Milz. Sie wird im Ganzen und im Besonderen beim Kinde 
für sehr selten gehalten. Vielleicht dürfte sich bei systematischer Heran- 
ziehung des Röntgenbildes die Zahl der Fälle mehren. 


Knochenveränderungen entgegengesetzter Art, nämlich Verdünnung 
der Kortikalis, Erweiterung und Trabekulisierung der Markräume kenn- 
zeichnen eine weitere, ebenfalls familiäre Form, die ‚‚erythroblastic anemia“ 
der Amerikaner (Cooley u. Mitarb., Baty Blakfan-Diamond). Dazu kommt 
eine eigenartige Kopfbildung: das Gesicht ist mongoloid, der Schädel 
groß mit vorspringenden Höckern, die Augen treten etwas hervor. Die 
Zahl der Kernhaltigen ist sehr groß. Es scheinen nur Kinder von Ange- 
hörigen mediterraner Völker befallen zu werden. Das Leiden ist unheil- 
bar; auch frühe Splenektomie bringt nur vorübergehende Besserung. 
Für deutsche Verhältnisse hat es vorläufig ebensowenig Bedeutung, wie 
die Leishmaniosis der subtropischen Länder. 


Sichere Perniziosa ist erst aus späteren Jahren bekannt; die als 
Perniziosa gedeuteten Fälle aus der ersten Zeit sind zweifelhaft (Lit. 
bei Baar u. Stransky, Faber). Das Blutbild ist hier diagnostisch nicht 
verwendbar; der Befund einer Achylie wird bei den meist beträchtlich 
dystrophischen Kindern nicht leicht als spezifisch angesehen werden 
können. Bliebe nur die Bilirubinämie und Hämatinämie, die bei alimen- 
tärer Anämie nicht vorkommt (Opitz). Faber möchte den Heilerfolg von 
Leberextrakten (nicht Leber s. oben) diagnostisch verwerten, aber seine 
Fälle wurden gleichzeitig von fehlerhafter auf vorschriftsmäßige, vegeta- 
bilienreiche Kost umgesetzt, so daß die an sich mäßige Besserung da- 
durch allein erklärt wird. Gegen aleukämische Leukämie spricht der Zu- 
sammenhang mit Infekten, das Fehlen nekrotisierender Vorgänge in 
Mund und Pharynx, die Heilbarkeit und bei ungünstigem Ausgang der 
Sektionsbefund. 


Zur Behandlung: Rein alimentäre, infektionsfreie Fälle der ery- 
throblastischen Anämie sind der einfachen diätetischen Behandlung mit 
milcharmer, an Vegetabilien und Vitaminträgern reichen Kost gut zu- 
gängig; mit Infektion komplizierte oder vorwiegend infektiös bedingte, 
wie sie die Mehrzahl bilden, lassen eine deutliche Wirkung vermissen. 
Bei ihnen hängt alles davon ab, ob es möglich ist, die Infekte zu besei- 
tigen. Das gelingt zuweilen schon durch Verbringung in bessere hygienische 
Verhältnisse; mancher Fall heilt, wenn man ihm nur dauernden Auf- 
enthalt im Freien ermöglicht. Aber das sind Ausnahmen. Das, was sicher 
hilft, wenn überhaupt noch geholfen werden kann, ist Menschenblut- 
therapie (nach Opitz u. a.). Größere intravenöse Infusionen halte ich 
nur bei sehr hochgradiger Anämie für angebracht; sie wirken wohl haupt- 
sächlich substituierend, während mir eine Resistenzsteigerung weniger 
deutlicher scheint, als bei den 2mal wöchentlich wiederholten intra- 
muskulären Gaben von Io—20 ccm (je nach Erfolg bis 24). Man kann 
mit sehr großer Sicherheit darauf rechnen, daß unter ihnen das Fieber 
schwindet und im gleichen Schritte die Anämie zurückgeht. Die Schrump- 
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fung des Milztumors ist dabei sehr augenfällig. Der Erfolg widerlegt 
das manchmal geäußerte Bedenken, ob bei lebhaften Regenerations- 
erscheinungen eine weitere Stimulation auch wirklich erwünscht sei. Es 
ist doch wohl so, daß es sich gar nicht um Stimulation, sondern um 
Regulation handelt. Im übrigen spricht alles dafür, daß der eigentliche 
Nutzen der Blutinjektionen in der Erstarkung der Infektabwehr liegt, 
und daß das Blut sich erst sekundär und erst deswegen bessert, weil 
mit Wegfall des Infektes auch der die Anämie unterhaltende Faktor 
wegfällt, 

Von Eisen und Leber wird man eine heilungsbeschleunigende Wir- 
kung bei nicht mit Infekt komplizierten oder von komplizierenden In- 
fekten befreiten Fällen erhoffen dürfen. Andernfalls sind sie nutzlos. 
Nutzlos war auch Tierbluttrockenpulver, das ich lange Zeit versucht 
habe, um zu sehen, ob es die Injektionen ersetzen kann. Über Kupfer- 
behandlung gibt es noch keine Erfahrungen. Die von Einigen vorge- 
schlagene und vorgenommene Splenektomie ist unsinnig. 


IV. Zur Ziegenmilchanämie. 


Seitdem Scheltema 1916 auf den Zusammenhang zwischen schweren 
Anämien aufmerksam gemacht hat, ist allgemein bestätigt worden, daß 
diese Ernährung nach kürzerem Gebrauch und häufiger Anämie macht, 
als Kuhmilch, und daß im besonderen auch die Zahl der hochgradigen 
Fälle häufiger ist. In Berlin gibt es wenige Ziegenmilch-Kinder; um so 
auffälliger war es mir, daß gerade in der Anamnese schwerer Erkran- 
kungen die Ziegenmilch recht oft eine Rolle spielte. Auch im Tierversuch 
zeigt die Ziegenmilch schädlichere Wirkungen, als die Kuhmilch (Glanz- 
mann, Weill). Der Formenkreis umfaßt auch hier einfache und ery- 
throblastische Anämien, so daß nur ein gradueller Unterschied besteht 
(Lit. bei Baar). 

Mehr noch als für Kuhmilch, hat für Ziegenmilch die Frage: tro- 
Dhopdenische oder trophotoxische Anämie die Geister beschäftigt. 
Das Ergebnis (s. Baar, György) ist, daß kein sicherer Anhalt, auch kein 
experimenteller, für die toxische Genese gefunden werden konnte, wäh- 
rend die klinische Beobachtung für das Gegenteil spricht. Hat man doch 
sogar bei ungenügender Zufuhr von Ziegenmilch entstandene Anämien 
durch bloße Vermehrung der Mengen geheilt. Sicher ist auch das schäd- 
liche Prinzip nur akzidentell, denn die Mehrzahl der Ziegenmilchkinder 
wird nicht anämisch, und gerade aus Südosteuropa, wo die Ziegenmilch 
sehr viel mehr: verbreitet ist, wie in Mitteleuropa, fehlen alle Berichte 
über unwillkommene Wirkungen. 

So liegt die Folgerung nahe, daß es sich nur um einen stärkeren 
Mangel der gleichen Hb-Bausteine handelt, deren geringe Menge in der 
Kuhmilch vermutungsweise als eine der Voraussetzung für die Ent- 
stehung der alimentären Anämie angesehen wird. Da diese Stoffe aus 
dem Futter stammen, wird die Art der Fütterung wichtig sein. Glanz- 
mann spricht davon, daß in der Schweiz die Ziegenmilchanämie da un- 
bekannt ist, wo die Tiere auf Alpenwiesen leben, im Gegensatz zu ihrer 
Häufigkeit bei Milch aus städtischer Ziegenhaltung. Einige gegenteilige Er- 
fahrungen wiegen demgegenüber nicht allzuschwer. Auch sie wären zu 
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verstehen, wenn man bedenkt, daß es nicht auf die Nahrung allein an- 
kommt, sondern auch darauf, wie sie vertragen wird. Man braucht nur 
anzunehmen, daß Ziegenmilch etwas mehr zu Ernährungsstörungen 
disponiert als Kuhmilch, um ein Verständnis für den graduellen Unter- 
schied zu gewinnen. In diesem Zusammenhang ist sehr bemerkenswert, 
was Weill zusammenfassend über seine Meerschweinchenversuche sagt: 
Ziegenmilch macht einen eigenartigen, an die Zöliakie erinnernden 
Symptomenkomplex, gekennzeichnet durch Anämie, Meteorismus, helle, 
dünnere, abnorm fetthaltige Stühle. Bei Kuhmilch kommt ähnliches 
nicht vor. Eisen, das die Kuhmilchanämie beim Meerschweinchen verhütet, 
ist nutzlos. Es bedarf nur der Erinnerung an die Zerstörung der Vitamine 
und vitaminähnlichen Stoffe durch einen abnormen Darmchemismus, 
von der früher die Rede gewesen ist, und es wird zugestanden werden 
müssen, daß als Ursache des spezifischen Ziegenmilchnährschadens ein- 
schließlich der Anämie die ‚schwerere Verdaulichkeit‘‘, wenn dieses 
Wort gestattet ist, weitaus mehr Wahrscheinlichkeit für sich hat, als 
eine toxische Wirkung von Fettsäuren auf die Blutbildung. 


V. Anämie und Infektion. 


Daß Infektionen von einer Schwere, die auch beim gefestigten Or- 
ganismus das Blut schädigt, das auch beim Säugling tun, in gestei- 
gertem Maße beim Säugling mit konstitutioneller Schwäche der Blut- 
bildung, ist selbstverständlich. Nicht darum handelt es sich hier, son- 
dern um die Tatsache, daß beim jungen Kinde auch die banalen fieber- 
haften Erkrankungen, und zwar auch solche leichter Art, eine akute 
Anämie erzeugen können, die alle Grade bis hin zu den schwersten er- 
reichen und je nach der Veranlagung des Kranken bald den einfach 
anämischen, bald den erythroblastischen Typus darbieten kann. Solches 
ereignet sich namentlich bei schon bestehender Anämie auf Grundlage 
der hier gegebenen Senkung der Resistenz und Immunität, und es ist 
schon gesagt worden, daß schwere Grade der Säuglingsanämie kaum 
jemals ohne Mitwirkung von Infekten zustande kommen. Aber es gibt 
auch potentielle Anämiker, die bis zum Einsetzen des Infektes schein- 
bar normal waren und bei denen erst die unerwartet schwere Reaktion 
des Blutes die bisher latente Veranlagung aufdeckt. Nur eine konstitutionelle 
Anomalie kann das Mißverhältnis zwischen kleiner Ursache und großer 
Wirkung begründen. So sind diese Zwischenfälle auch theoretisch wichtig, 
weil sie den endogenen Faktor scharf hervortreten lassen. An welchem 
Organ und in welcher Phase des vielgliedrigen Blutbildungsprozesses der 
Infekt angreift, ist nicht bekannt. Nur das kann gesagt werden, daß ein 
Hinweis auf verstärkte Hämolyse nicht gefunden wird. Vielleicht darf 
auch auf Vermutungen hingewiesen werden, die sich ergeben, wenn man 
die Degeneration durch den Infekt der Regeneration durch Eisen gegen- 
überstellt. Das Eisen wirkt regenerierend, indem es den Torpor gewisser, 
wahrscheinlich fermentativer Regulationen behebt und so einen besseren 
Ausgleich anämisierender Einflüsse ermöglicht. Wenn dem so ist, so muß 
die Degeneration beim Infekt dadurch zustande kommen, daß es an 
konstitutionell schwache Regulationen zusätzliche Anforderungen stellt, 
denen nicht entsprochen werden kann. Vielleicht sind regulierende Fer- 
mente und Antikörper identisch; dann würde die Anämie dadurch ent- 
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stehen, daß von der nur für normale Zeiten hinreichenden Produktion 
so viel zur Infektabwehr verbraucht wird, daß zur Anregung der Blut- 
bildung zu wenig übrigbleibt. 

Ausnahmsweise kann der Hergang bei akuter infektiöser Anämie 
so stürmisch sein, daß er an die Krisen bei der familiären hämo- 
lytischen Anämie erinnert, und man muß da sehr sorgfältig unter- 
suchen, um dieses Leiden mit seinen oligo- und monosymptomatischen 
Formen auszuschließen, und man muß wissen, daß der Ikterus fehlen 
oder nur gerade angedeutet sein kann. Es gibt auch noch andere, an- 
scheinend sehr seltene akute Anämien mit Ikterus, die sich von der 
hämolytischen durch Fehlen der Resistenzverminderung der Erythrozyten 
und Fehlen der Mikrozytose unterscheiden. Sie kommen auch im frühen 
Kindesalter vor. Die „akute infektiöse hämolytische Anämie vom 
Typus Lederer“ ist gekennzeichnet durch akuten Beginn, Fieber, 
leichten Ikterus, akuten Sturz von Hb. und E. mit Normo- und ein- 
zelnen Megaloblasten, relative Leukozytose. Die bis jetzt beobachteten 
Kranken sind trotz anfänglich bedrohlich erscheinendem Zustand inner- 
halb einiger Wochen spontan geheilt. Die Ursache ist unbekannt (Lit. 
S. Aron 1932). Gleich günstig verlief die Krankheit eines 1?/‚jährigen 
Mädchens, das alle aufgeführten Symptome darbot, und sich bei anfäng- 
lich 25%, Hb. und 1,8 Mill. E. nur durch Leukopenie (3200) mit relativer 
Lymphozytose (82%) und das Bestehen einer diphtheroiden Angina vom 
Typus Lederer unterschied. Nach 4 Wochen fiel das Fieber und 3 Wochen 
danach war ohne Behandlung der Blutbefund wieder normal. Das Vor- 
kommen noch anderer schwerer akuter Formen von teils aplastischem, 
teils agranulozytischem Typ sei nur kurz erwähnt. 

In ganz vereinzelten Fällen schreitet die Anämie ungehemmt vor- 
wärts und auch die Transfusion ist machtlos. In der Regel aber kommt 
es auf höherer oder tieferer Stufe zu einem Beharrungszustand, der nach 

berwindung des Infektes zunächst als ‚„postinfektiöse Anämie“ noch 
verbleibt. Hernach ist wohl das häufigste eine allmähliche, das seltenere 
eine unerwartet schnelle spontane Besserung. Es kann die Erholung aber 
auch so zögernd erfolgen, daß Nachhilfe dringlich wird. 

Die therapeutische Beeinflußbarkeit ist im postinfektiösen 

tadium groß; nur darf der Anteil des spontanen Ausgleiches nicht unter- 
schätzt werden. Schwieriger ist die Aufgabe bei noch andauerndem 
Infekt. Auch hier ist Eisen nicht ganz nutzlos; es kann bei einer gar 
nicht so kleinen Minderheit einen Anstieg von 10—20%, Hb. bewirken. 
Erfahrungen über Brauchbarkeit von Leber und Kupfereiweiß sind sehr 
erwünscht; darf man doch von der Hebung der Blutbeschaffenheit eine 
Stärkung der Infektabwehr erhoffen. 


VI. Die Anämie der Neugeborenen. 


Merkwürdigerweise kommt die Anämie, die sich sonst erst nach 
Monaten zu entwickeln beginnt, schon beim Neugeborenen vor, zu einer 
it, wo normalerweise Polyglobulie besteht. Auch hier findet sich die 
einfache und die erythroblastische Form wieder. Die Fälle sind sehr 
Selten. 
Von einfacher Anämie sind gegen 20 beschrieben worden (s. Abt, 
Baar). Bei Kindern gesunder Eltern wird hochgradige Blässe bemerkt, 
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manchmal schon am ersten Tage, andere Male erst im Laufe der ersten 
bis zweiten Woche. Innere oder äußere Blutungen fehlen. Die Unter- 
suchung ergibt normo- oder hyperchrome, seltener hypochrome Anämie 
bis hinab zu ıMill. E. und noch darunter; keine oder nur wenige Normo- 
blasten, weißes Blutbild ohne wesentliche Besonderheiten; die Milz bei 
einigen leicht vergrößert, bei anderen nicht. Alle Kinder mit einer Aus- 
nahme überlebten. Das Blut besserte sich von selbst, bis zur Erreichung 
annähernd normaler Werte dauerte es I—ı2 Monate. Transfusionen und 
Leber beschleunigten die Heilung. Bei der Autopsie des verstorbenen Kin- 
des fanden sich spärliche Blutbildungsherde in Leber und Milz und ery- 
throblastisches Knochenmark (Süßstrunk). 


Viel ungünstiger ist die erythroblastische Form mit Milztumor. In 
der Literatur ist nur über 6 Kinder berichtet, von denen 3 überlebten 
und spontan heilten, 3 in der 2. Woche starben. Die Störung scheint 
sonach überaus selten zu sein. Sie gewinnt aber an Bedeutung, wenn 
man sie in Zusammenhang bringt mit den häufigeren Fällen von Oedema 
congenitum bei Totgeborenen oder kurz nach der Geburt Verstorbenen, 
bei denen zuerst Schridde das regelmäßige Vorkommen einer fötalen 
Erythro-Leukoblastose feststellte. Die gleichzeitig vorhandene Anämie 
wies Salomonsen bei einem lebend geborenen und erst nach 6 Stunden 
verstorbenem Kinde nach; mit 81% Hb. und 3,765 Mill. E. war sie zwar 
absolut mäßig, im Verhältnis zum normalen Blutbefund des Neugeborenen 
aber doch recht erheblich. Auch bei nicht ödematösen, ausgetragenen, 
bald nach der Geburt Verstorbenen findet sich zuweilen hochgradige 
extramedulläre Blutbildung (Salomonsen). 


Begreiflicherweise liegt zur Erklärung dieser ursächlich ganz dunklen 
Zustände der Gedanke an Schwangerschaftstoxine am nächsten, die die 
Blutbildung etwa in derselben Weise stören würden, wie es beim Lebenden 
die Infektion tut. Wie aber diese nur das Kind mit konstitutioneller 
Schwäche die Blutbildung anämisiert, so ist auch beim Fötus eine in- 
dividuelle Minderwertigkeit der Regulationen von gleicher Art anzu- 
nehmen. So denkt auch v. Gierke bei der fötalen Erythroblastose an eine 
konstitutionelle Fehlanlage des hämatopötischen Systems. Das sei da- 
hin ergänzt, daß angesichts der zwei Anämieformen des Neugeborenen 
auch hier die Scheidung in einfach anämische und anämisch-lymphatische 
Konstitution geboten erscheint. Das Vorkommen von intrauterin ent- 
standenem Lymphatismus ist ja bekannt, und der die fötale und kon- 
genitale Erythroblastose häufig begleitende Milztumor zeugt für die Ver- 
gesellschaftung beider Anomalien. 
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Die Skrofulose-Erkrankung der Augen im Kindesalter. 


Von Prof. Dr. A. Siegrist, 
Direktor der Universitäts-Augenklinik Bern. 


. Die skrofulöse Augenentzündung war bis vor kurzem wohl die 
häufigste Erkrankung der Augen, wenigstens bei unsern Kindern. Sie 
ommt zwar auch bei Erwachsenen vor, aber lange nicht in solcher 
Häufigkeit. Sie entwickelt sich beinahe immer auf der Grundlage der 
krofulose. Ihre Effloreszenzen haben nichts mit Ekzem, noch mit 
Phlyktänen (Bläschen) zu tun. Es ist daher durchaus zeitgemäß, die 
früheren falschen, aber auch heute noch mannigfach gebrauchten und 
besonders für die Studierenden verwirrenden Ausdrücke ‚ekzematosa“ 
oder „Dhlyctaenularis‘‘ für diese Augenentzündung fallen zu lassen und 
Sie mit „skrofulosa“ zu ersetzen. Da die skrofulöse Augenentzündung 
Sich primär bald nur in der Bindehaut, bald nur in den oberflächlichen 
Schichten (selten in den tieferen) der Hornhaut, bald in Bindehaut und 
Hornhaut gleichzeitig entwickelt, sollte diese Augenkrankheit in den 
Lehrbüchern weder in dem Kapitel, das über die Erkrankungen der 
Bindehaut, noch in jenem, das über die Erkrankungen der Hornhaut 
handelt, beschrieben werden. Will man Klarheit schaffen und dem Stu- 
dierenden eindeutige Begriffe geben, so muß man ein besonderes Ka- 
Pitel schaffen mit dem Titel: „Skrofulöse Augenentzündung.“‘ 

Diese Erkrankung stellt eine äußerst wichtige Augenaffektion dar, 
nicht nur wegen ihrer Häufigkeit, sondern auch deshalb, weil sie in den 
mannigfachsten, oft sehr differenten Formen aufzutreten pflegt und 
daher bisweilen selbst dem Geübten diagnostische Schwierigkeiten be- 
reitet, schließlich aus dem Grunde, weil sie, besonders wenn sie nicht 
oder schlecht behandelt wird, das Sehorgan sehr schwer schädigen 
kann, eine Tatsache, die von Laien, selbst von Ärzten, meist viel zu 
gering eingeschätzt wird. 
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Klinisches Bild. 


Die skrofulöse Ophthalmie ist eine Erkrankung der Bindehaut des 
Augapfels; da aber die oberflächlichen Schichten der Hornhaut als eine 
modifizierte Fortsetzung dieser Bindehaut aufgefaßt werden müssen, ist 
es nicht verwunderlich, daß auch die Kornea, wenigstens in ihren ober- 
flächlichen Schichten, primär wie sekundär der Sitz der skrofulösen Ent- 
zündung sein kann. 

Die Erkrankung ist durch kleine, eng begrenzte Infiltrate, die sog. 
skrofulösen Effloreszenzen charakterisiert. Diese Infiltrate können auf- 
treten in der Bindehaut des Augapfels, am Hornhautlimbus und an be- 
liebigen Stellen der Hornhaut selbst. In einem lockeren Gewebe, wie der 
Bindehaut und dem Limbus, bilden sich bald Knötchen. Diese hielt man 
früher fälschlicherweise für Bläschen und bezeichnete sie daher als ,,Phlyk- 
tänen‘“, eine Bezeichnung, die sich leider so eingebürgert hat, daß man 
sie heute kaum entbehren kann. In der Hornhaut selbst, deren Gewebe 
fester gefügt und nach vorne durch die Bowmansche Membran abge- 
schlossen ist, können sich in der Regel keine Knötchen entwickeln. Eine 
weitere Eigenheit dieser Effloreszenzen besteht darin, daß sich in ihrer 
Umgebung die Bindehautgefäße stärker füllen. Es entsteht so eine streng 
um die Limbus- und Bindehautknötchen lokalisierte Hyperämie der Kon- 
junktivalgefäße, und es zeigt sich die Neigung dieser Gefäße, auch zu 
den Infiltraten der Hornhaut hinzuziehen. Eine letzte charakteristische 
Eigenheit der skrofulösen Infiltrate ist in ihrer Tendenz zum Zerfall zu 
suchen. So kommt es bald zu Geschwüren der Bindehaut, des Limbus 
und der Hornhaut. Diese Geschwüre reinigen sich nach einiger Zeit und 
bedecken sich wieder mit Epithel, was man am Glänzen der ulzerierten 
Partien oder an der mangelnden Färbbarkeit derselben mittelst Fluoreszein 
Kalium zu erkennen vermag. Bei ungünstigem Verlaufe können die Ge- 
schwüre natürlich auch perforieren, es kann zu Irisprolaps, selbst zu 
Infektion des Augeninnern kommen. 

Zu diesen sehr charakteristischen Veränderungen der Bindehaut des 
Bulbus und der Cornea gesellt sich oft noch eine mehr oder weniger 
diffuse Exsudation von seiten der entzündeten Lidbindehaut. Oft findet 
man in derselben Pneumokokken, Koch-Weeksche Bazillen und Morax- 
Axenfeldsche Diplobazillen. 

Recht häufig, speziell bei Kornealinfiltraten oder Kornealgeschwüren, 
zeigt sich Irisreizung (Ziliarinjektion), selbst Iritis mit den entsprechen- 
den subjektiven Beschwerden wie: Lichtscheu, Tränenfluß und Schmerzen. 
So kommt es, daß viele Kinder die Dunkelheit aufsuchen, sich in die 
Rockschöße der Mutter verkriechen und, wenn sie zum Licht gekehrt 
werden krampfhaft die Augen schließen (Blepharospasmus) und reflek- 
torisch ausgelöste Nießanfälle bekommen. 

Das häufige Tränen der Augen, verbunden mit Konjunktival- 
exsudation, und das Zupressen der Lider bewirkt oft Mazeration der 
Lidränder und der angrenzenden Lidhaut und schafft kleine, radiäre Ein- 
risse der Haut im äußeren Lidwinkel (Rhagaden). Eine häufige Begleit- 
erscheinung der skrofulösen Augenentzündung sind ferner die skrofu- 
lösen Gesichtsekzeme am Mundwinkel, an den Lidwinkeln und am 
Naseneingang. 

Zu diesen Ekzemeruptionen tritt oft eine impetiginöse Kom- 
plikation, d.h. eine Infektion mit den gewöhnlichen Eitererregern. 
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Es kann aber auch die Impetigo primär auftreten und später zu Ekzem 
führen. Bisweilen trifft man bei den Kranken mit skrofulöser Augen- 
entzündung auch seborrhoische Hautveränderungen im Gesichte. 

Schließlich ist es nicht verwunderlich, daß man bei den Kindern 
mit skrofulöser Ophthalmie auch alle übrigen Zeichen der Skrofulose 
finden kann, so: Drüsenschwellungen oder Drüsennarben am Halse, 
Zeichen von alter oder frischer Knochentuberkulose, Entzündung und 
Schrundenbildung an den Nasenlöchern, Verdickung der Nasenflügel und 
des Nasenseptums, rüsselartige Schwellung der Oberlippe, Dermatitis des 
behaarten Kopfes und der Ohrmuscheln, kurz den typischen Habitus 
scrofulosus. Selbst Tuberkuliden und dem Lupus vulgaris im Gesicht kann 
man gelegentlich begegnen. 

Die verschiedenen Erscheinungsformen der skrofulösen Augenent- 
zündung lassen sich kurz folgendermaßen zusammenfassen: 


I. Knötchen mit lokalisierter Hyperämie der umgebenden Bindehaut- 
gefäße an einer oder mehreren Stellen der Conjunctiva bulbi (Phlyc- 
taenen)!), Sehr große Infiltrationsknötchen nasal oder temporal in der 
Lidspaltenzone mit besonders starker lokalisierter Hyperämie, heißen 
Riesenphlyktänen oder Phlyctaena magna. 


2. Infiltrate in Knötchenform an einer oder verschiedenen Stellen 
des Limbus mit Hyperämie der benachbarten Bindehautgefäße. Wieder 
streng lokalisierte Hyperämie (Limbusphlyktänen). 

Finden sich zahlreiche kleinste Knötchen rings um den Limbus, 
so fließen die zu einzelnen kleinen Limbusphlyktänen gehörenden hyper- 
ämischen Gefäßbezirke ineinander über, und es entsteht das Bild einer 
scheinbar diffusen Hyperämie der Bulbusbindehaut, wie sie für die an- 
dern Konjunktivitisarten- charakteristisch ist. 

3. Ein verschieden großes Infiltrat an irgendeiner Stelle der Horn- 
haut mit Irisreizung, die sich in ziliarer Injektion kundgibt. Auch zu den 
Kornealinfiltraten ziehen Büschel von Bindehautgefäßen, die in den ober- 
flächlichsten Hornhautschichten verlaufen. Es können auch zahlreiche 
Kornealinfiltrate gleichzeitig auftreten, mit oder ohne Bindehaut- oder 
Limbusphlyktänen. f j 

Jedes tiefere Kornealinfiltrat hat die Neigung, ulzerös zu zerfallen, 
es färbt sich dann mit Fluoreszeinkalium und verliert die Spiegelung, 
die nur bei intaktem Epithel vorhanden ist. Im weiteren kann es aber 
auch direkt so tief die Hornhaut durchdringen, daß es beim geschwürigen 
Zerfall zur Perforation, zu Abfließen des Kammerwassers und Irisprolaps 
kommt. Besonders gefürchtet waren von jeher die auf dem Limbus 
reitenden, mit steilen Rändern trichterförmig die Hornhaut zerstörenden 
Limbusgeschwüre. 

4. Seltenere Formen der skrofulösen Augenentzündung sind: 

a) Das Gefäßbändchen, Keratitis fascicularis. Bei ihm beginnt ein 
ursprünglich am Limbus liegendes Kornealinfiltrat in die Horn- 
haut hineinzumarschieren, indem es ein Bündel von parallel ver- 
laufenden Gefäßen mit sich nachzieht. 

b) Die Sandkornkeratitis, bei der zahllose feinste Knötchen wie 
feiner Streusand über der ganzen Hornhaut aufschießen. 


1) Der eigentlich falsche Name ‚„Phlyktäne‘ ist so eingebürgert, daß man ihn in 
Ermangelung einer andern anerkannten Bezeichnung nicht missen kann. 
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c) Der Pannus scrofulosus. Es handelt sich hier um ein gefäß- 
reiches Granulationsgewebe, das sich vom Limbus her an den ver- 
schiedensten Stellen, unter der Bowmanschen Membran gegen die 
Hornhautmitte zu vorschiebt. 


5. Nach abgeheilten Hornhautinfiltraten oder Hornhautgeschwüren 
bleiben mehr oder weniger intensive Hornhauttrübungen zurück (Nebula, 
Makula, Leukom, je nach der Intensität), welche sowohl durch Behin- 
derung des Lichtdurchtrittes, wie auch durch Veränderung der sphärischen 
Hornhautkrümmung (irregulärer Astigmatismus) die Sehkraft herabsetzen. 

Es ist nun sehr merkwürdig, in welch verschiedener Weise die ein- 
zelnen Kinder an skrofulöser Augenentzündung erkranken. Während bei 
den einen nur gelegentlich einzelne Bindehaut- oder Limbusknötchen auf- 
schießen mit unbedeutender, lokalisierter Injektion, mit keinen oder ganz 
belanglosen subjektiven Beschwerden, um dann rasch wieder spurlos zu 
verschwinden, zeigen andere Kinder eine besondere Neigung zu schweren 
Formen und zu steten Rezidiven. Es ist also offenkundig, daß bei den 
einzelnen Kindern eine ganz verschieden starke und bisweilen kaum zu 
beeinflussende Disposition zu skrofulöser Augenentzündung besteht, bei 
der sicherlich die Intensität der tuberkulösen Infektion, die Stärke der 
Gewebsallergie, das Allgemeinbefinden, die allgemeine Widerstandskraft und 
auch die exsudative Diathese, abgesehen von der Art der Behandlung, 
eine wichtige Rolle spielen. 


Welches sind dieschädigenden Folgezustände der skrofulösen 
Augenentzündung? 


Phlyktänen der Bindehaut heilen ohne Schaden ab. Anders verhält 
es sich mit einzelnen Limbusphlyktänen oder gar mit den Hornhaut- 
infiltraten. Jedes Kornealinfiltrat läßt, je nach Intensität und Dauer, 
verschieden dichte narbige Trübungen zurück: Nebulae heißen die ganz 
feinen, Maculae die etwas saturierteren und Leucomata die intensiv diffus 
weißen. War das Ulcus corneae, das dem Leukomprozeß vorausging, 
perforiert und haftet an dem Leukom die bei der Perforation vorgefallene 
und später angewachsene Iris an, so spricht man von Leucoma adhaerens. 

Alle diese Hornhauttrübungen können die Sehkraft des Auges mehr 
oder weniger vermindern. Der Grad dieser Sehstörungen hängt ab: 
I. vom Sitze der Hornhautnarben, 2. von ihrer Intensität und von der 
Art ihrer Begrenzung, 3. von ihrem Einflusse auf die Hornhautkrümmung. 
Die Untersuchung mit dem Javalschen Ophthalmometer zeigt uns, ob 
die Hornhautwölbung beeinflußt wurde und ob die Hornhautnarben zu 
irregulärem Astigmatismus geführt haben. 

In seltenen Fällen wird einmal ein Leukom staphylomatös vor- 
gewölbt oder ein Irisprolaps infiziert, was zu Panophthalmie Veranlassung 
geben kann. 

In früheren Zeiten sind zahlreiche Kinder an den Folgen der skro- 
fulösen Augenentzündung erblindet. Bei einem Großteil der Jugend- 
blinden mußte man die Erblindung auf diese Krankheit zurückführen. 

Im letzten Dezennium haben sich diese Verhältnisse wesentlich ge- 
bessert. Das liegt nicht nur an der genaueren Kenntnis und exakteren 
Diagnose der Krankheit, sondern entschieden auch daran, daß die Kinder 
viel früher zum Augenarzte gebracht werden, so daß man selten mehr 
die schweren, verbummelten Fälle zu Gesicht bekommt. Schließlich 
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spielen die stets besser werdenden allgemein-hygienischen Verhältnisse 
auch hier eine wichtige Rolle. 

Immerhin werden auch heute noch eine merkliche Zahl von Kindern 
und selbst von Erwachsenen durch die skrofulöse Augenentzündung mehr 
oder weniger intensiv in ihrem Sehvermögen geschädigt. 


Verbreitung: Die skrofulöse Augenentzündung ist, wie bereits 
hervorgehoben, eine Erkrankung vorzüglich des kindlichen Auges. 
80%, fallen zwischen das I. und 14. Lebensjahr. Mit der Pubertät er- 
lischt sie meistens, während sie im I1. Lebensjahre sehr selten ist. Aber 
auch zwischen 20 und 40 Jahren wird sie gelegentlich noch angetroffen. 

‚Das weibliche Geschlecht wird ganz besonders bevorzugt; die Af- 

fektion kommt zwei- bis dreimal häufiger bei Mädchen als bei Knaben 
vor. 
. In sozialer Beziehung sieht man die Erkrankung meist bei Kindern 
ärmerer Leute, die schlecht und irrationell ernährt sind und in feuchten, 
sonnenlosen, schlecht ventilierten Wohnungen und meist in Unreinlich- 
keit leben. Die Heimstätten der Tuberkulose bilden auch die Heimstätten 
der skrofulösen Ophthalmie. 

Bisweilen befällt die Erkrankung aber auch Kinder, die früher an- 
scheinend völlig gesund waren, und zwar im Anschluß an Keuchhusten, 
Masern, Scharlach oder an andere Infektionskrankheiten, in deren Ge- 
folge bekanntlich gar nicht so selten Skrofulose sich entwickelt. 


Differentialdiagnose. 


Mit skrofulöser Augenentzündung kann am ehesten die Kerato- 
Conjunctivitis ex acne rosacea und der Frühjahrskatarrh verwechselt 
werden, 

Bei der Acne rosacea zeigen sich bisweilen gerade am Limbus 
Knötchen, die ganz Phlyktäne-Effloreszenzen gleichen, aber sie haben 
I. geringe Neigung zum Zerfall, 2. reagieren schlecht auf Pagenstecher- 
salbe und 3. verschwinden sie rasch auf Zink-Ichthyolsalbe?). Aber auch 
in den oberflächlichen Parenchymschichten der Kornea kommen bei Acne 
rosacea größere Infiltrate vor, die rasch, oft unter Bildung von nekro- 
tischen Pfröpfen und tiefer Vaskularisation, in die Tiefe greifen und zu 
Perforation führen oder sich in serpiginöse Ulzera verwandeln. 

Bei der Differentialdiagnose muß vor allem berücksichtigt werden: 
I. Acne rosacea kommt nur bei Erwachsenen vor, 2. Acne rosacea-Augen- 
entzündung ist kompliziert durch die Acne rosacea an der Nase und im 
Gesicht. Allerdings findet man bisweilen nur Teleangiektasien in der 
Nasenflügelgegend und Gesichts-Seborrhoe. 

Beim Frühjahrskatarrh zeigen sich oft ebenfalls Knötchen und 
gallertig aussehende, wulstartige Wucherungen am Limbus. Bevorzugt ist 
aber, im Gegensatz zur skrofulösen Ophthalmie, ausschließlich der me- 
diale und laterale Teil, also der Lidspaltenbezirk, des Limbus. 

Zum Unterschiede von den Phlyktänen findet man hier keinen Zer- 
fall, dazu kommen aber recht häufig typische Veränderungen auf der 
Innenseite des Oberlides, milchiger Belag und pflastersteinartige Pa- 


2?) Zinci oxydat., Ichthyol aa 0,2, Ol. oliv. 1,0, Lanolini ad 10,0. 
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pillen vor, und im Blute wie im Konjunktivalausstrich entdeckt man 
viele eosinophile Zellen. 

Der Pannus trachomatosus hat viele Ähnlichkeit mit dem 
Pannus scrofulosus. Er bricht aber immer vom oberen Limbus in die 
Hornhaut ein, und eine notwendige Begleiterscheinung von ihm sind 
trachomatöse Veränderungen des oberen Fornix und der oberen Lid- 
bindehaut. 

Wie bereits erwähnt, kann eine skrofulöse Konjunktivitis, bei der 
der gesamte Limbus von kleinsten skrofulösen Effloreszenzen ergriffen 
ist, mit einer gewöhnlichen katarrhalischen Konjunktivitis ver- 
wechselt werden. Das kommt daher, daß bei einer solchen skrofulösen 
Konjunktivitis die lokalisierten Hyperämien der zahlreichen Limbus- 
knötchen zusammenfließen und so eine diffuse Hyperämie der Bulbus- 
bindehaut, wie sie für eine Conjunctivitis catarrhalıs charakteristisch ist, 
vortäuschen. 

Wirkliche Tuberkulome der Bindehaut können gelegentlich 
einmal täuschend skrofulösen Effloreszenzen gleichen. Sie lassen sich 
aber nicht durch die gewöhnlichen Behandlungsmethoden der skrofulösen 
Ophthalmie beeinflussen und zeigen bei der anatomischen Untersuchung 
Riesenzellen und Verkäsung. 


Prognose. 


Eine richtige, nicht zu späte Therapie heilt ziemlich sicher und 
rasch die meisten skrofulösen Augenaffektionen. 

Skrofulöse Effloreszenzen der Bindehaut und des Limbus hinter- 
lassen meist keine merklichen Schädigungen, wohl aber hinterlassen 
Geschwüre und Infiltrate des Limbus und der Kornea mehr oder weniger 
intensive Trübungen (Narben), die oft auch die Krümmung der Kornea 
beeinflussen. Kornealinfiltrate, besonders zentrale, können daher 
dauernd das Sehvermögen schwer beeinträchtigen. Auf diese Weise wer- 
den immer noch viele Kinder für ihr ganzes Leben in ihrer Arbeitstüchtig- 
keit wesentlich geschädigt und zahlreiche junge Männer dem Militärdienste 
wegen ungenügender Sehschärfe entzogen. Dieses letztere Faktum kann 
nur einem Antimilitaristen und Pazifisten, von welchen es von Jahr zu 
Jahr immer mehr gibt, gleichgültig sein. 

Auch [bei der Progression der Myopie und bei der Entwick- 
lung des Strabismus concomitans spielen sicherlich Maculae corneae 
eine wichtige ätiologische Rolle. 

Das, was die Prognose bei bestimmten Fällen in besonderer Weise 
verschlechtert, das sind die mannigfachen Rückfälle, die zu den vor- 
handenen Kornealtrübungen immer wieder neue fügen. Diese sich stets 
wiederholenden Rückfälle üben auch einen recht ungünstigen Einfluß 
aus auf die geistige und physische Entwicklung der Kinder. 

Eine prognostisch wichtige Frage ist die nach dem wei- 
teren Schicksale der Patienten mit skrofulöser Ophthalmie. 
Erkranken die Augen solcher Kinder später an Tuberkulose? Was wird 
aus diesen Kindern, wenn sie heranwachsen? Werden sie, da sie meist 
tuberkulös sind, an schwerer Tuberkulose zugrunde gehen? 

Die Untersuchungen von Prinz und Igersheimer geben Antwort auf 
diese Fragen: 
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I. Das Auftreten innerer iuberkulöser Augenleiden nach voraus- 
gegangener Augenskrofulose ist recht selten. 

2. Über das weitere Geschick der Kinder mit skrofulöser Augen- 
entzündung existieren noch wenige Untersuchungen. Das vorliegende 
Material lehrt aber doch, daß nur ein ziemlich kleiner Bruchteil der Skro- 
fulösen und insonderheit der skrofulösen Augenkranken im späteren 
Leben an einem schweren, tuberkulösen Prozesse innerer Organe er- 
krankt, obgleich oder besser weil die als aktive tuberkulöse Erkrankung 
aufzufassende Skrofulose vorausgegangen ist. Diese frühzeitige, relativ gut- 
artige, tuberkulöse Durchseuchung schützt den Körper offenbar gegen 
eine tuberkulöse Erkrankung innerer Organe überhaupt oder mildert 
zum mindesten die Schwere eines später auftretenden tuberkulösen 
Prozesses. 


Pathologische Anatomie. 


Die Effloreszenz der skrofulösen Konjunktivitis, das skrofulöse Knöt- 
chen, besteht anfänglich aus einer einfachen, unmittelbar unter dem 
Epithel gelegenen Anhäufung von Rundzellen (bald ein-, bald mehr- 
kernigen). Mit dem Anwachsen dieses Infiltrates wird das Epithel mehr 
und mehr nach vorne getrieben, wodurch sich erst ein eigentliches, an- 
fänglich noch mit Epithel bedecktes Knötchen entwickelt. 

. „Inder Folge wandern nun Rundzellen durch das bedeckende Epithel 
hindurch, sie usurieren ferner von innen her die mehrschichtige Epithel- 
lage, bis sie zuerst im Zentrum der Vorwölbung, vollständig schwindet 
und das knötchenförmige Infiltrat unbedeckt zutage liegt. 

In diesem Stadium findet man im Knötchen oft auch Zellen vom 
Typus der Epitheloidzellen, sehr selten eigentliche Riesenzellen, wohl aber 
viele hyperämische Gefäße. Bei der anatomischen Untersuchung von 
sechs Phlyktänen konnte ich diese Angaben durchaus bestätigt finden. 

In den frischen, noch mit Epithel bedeckten Knötchen zeigen sich 
niemals Tuberkelbazillen oder irgendwelche andere Mikroorganismen. Auch 
Impfversuche waren stets negativ. 

Verkäsung wurde sehr selten beobachtet. Ich selbst hatte einmal 
Gelegenheit, bei einer von zahlreichen Phlyktänen, welche bei einem 
jungen Mädchen infolge von Ophthalmoreaktion sich entwickelt hatten, 
typische Riesenzellen und ausgesprochene Verkäsung zu finden. Offenbar 
waren in der in den Konjunktivalsack eingeträufelten Tuberkulinlösung 
tote Tuberkelbazillen oder Bazillentrümmer enthalten. Ein zweites Mal 
fand ich bei einem Io jährigen Mädchen, welches sich im Alter von 3 Jah- 
ren nach Keuchhusten eine Lungentuberkulose zugezogen hatte, Binde- 
hautknötchen und ein angrenzendes Hornhautinfiltrat, die auffällig 
skrofulösen Effloreszenzen glichen. Hier ergab die anatomische Unter- 
suchung nicht nur Verkäsung mit Riesenzellen, sondern auch Tuberkel- 
bazillen, nachgewiesen durch die Tierimpfung. Diese Bindehautknötchen 
hatten sowohl meiner antiskrofulösen eigenen Behandlung, wie auch 
derjenigen der Basler Augenheilanstalt getrotzt. Der Krankheitsprozeß 
heilte aber rasch und völlig ab, sobald die Knötchen exzidiert waren. 

Ich bin, ganz in Übereinstimmung mit Hayashi, der Ansicht, daß es 
sich bei Phlyktänen mit wirklichen Riesenzellen mit Wahrscheinlichkeit, 
bei denen mit zentraler Verkäsung mit Sicherheit, um richtige Tuberkulosen, 
d.h. um phlyktäneartige Gebilde handelt, die unter dem Einflusse von 
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lebenden oder abgetöteten Tuberkelbazillen, die entweder auf dem Blut- 
wege oder durch Einträufelung von bazillentrümmerhaltigem Tuberkulin 
in den Konjunktivsack gelangten, entstanden sind. 

Was die skrofulösen Infsltrate der Hornhaut anbelangt, so liegen 
dieselben meist unter der Membrana Bowmanii, welche durch die Rund- 
zellen, ebenso wie das bedeckende Epithel, allmählich usuriert und durch- 
brochen wird. 

In skrofulösen Geschwüren der Bindehaut wie der Hornhaut lassen 
sich meist nur Xerosebazillen und Staphylokokken als wenig schädliche 
Schmarotzer nieder. Selten einmal infiziert sich solch ein Kornealgeschwür 
mit Pneumokokken oder Streptokokken, wodurch ein Ulcus serpens oder 
eine Panophthalmie entstehen kann. 


Der Pannus skrofulosus besteht aus einer gefäßhaltigen Binde- 
gewebschicht, welche sich vom Limbus her meist unter das Hornhaut- 
epithel, seltener unter oder gar an Stelle der Bowmannschen Membran 
schiebt. Im Gegensatz zum Parnus trachomatosus zeigt er keine Prädi- 
lektion für die obere Hornhauthälfte, sondern kann von den verschieden- 
sten Stellen des Limbus her seinen Ausgang nehmen. 


Ätiologie. 


Die Grundlage der Erkrankung, wenn vielleicht auch nicht eine 
conditio sine qua non, ist die Skrofulose. Darin stimmen wohl alle 
Ophthalmologen überein. Obgleich auch heute die Ansichten über das 
Wesen der Skrofulose noch nicht allseitig völlig geklärt sind, so ist doch 
das eine sicher, daß bei ihr Tuberkulose die Hauptrolle spielt, allerdings 
eine Tuberkulose von ganz bestimmtem Charakter. 

Nach der bisherigen klassischen trialistischen Lehre, die sich aufbaut 
auf die Arbeiten von Escherich, Moro und Czerny, erhält sie diesen eigenen 
Charakter durch die Kombination mit einer Konstitutionsanomalie, die 
von Czerny zuerst als ‚„exsudative Diathese‘‘ beschrieben worden ist. 
Diese Kombination, die eine erhöhte Vulnerabilität der Haut, der Schleim- 
haut und des lymphatischen Apparates zur Folge habe, entwickle leicht, 
unter den reizenden Einflüssen eines ungünstigen Milieus, die bei der 
Skrofulose so bekannten mannigfachen Symptome. 

In der neueren Zeit freilich hat diese klassische Lehre vom Wesen 
der Skrofulose stark an Einfluß und an Anhängerschaft verloren. 


Rietschel glaubt, unterstützt von anderen Pädiatern, die Hilfshypo- 
these der exsudativen Diathese sei nicht nur entbehrlich, sondern direkt 
falsch. Er stützt seine Auffassung auf folgende Gründe: 

Eine Tuberkuloseinfektion in der Blütezeit der exsudativen Diathese, 
nämlich beim Säugling, ergibt nicht das Bild der Skrofulose. Die Skrofulose 
ist ferner eine Krankheit speziell der verwahrlosten, schmutzigen Kinder. 
Sie fehlt in den Familien der Begüterten und Reichen, obwohl die Zahl 
der „exsudativen‘“ Kinder daselbst recht groß ist. 


Rietschel hat aber nicht nur die alte Skrofulose-Theorie zurückge- 
wiesen, sondern auch eine neue aufgerichtet. Der Ausgangspunkt seiner 
neuen Theorie war für ihn die Rankesche Lehre von den Stadien der 
Tuberkuloseinfektion. Ranke unterscheidet beim Verlaufe der Tuber- 
kulose 3 Stadien: 
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I. Das Stadium des Primärkomplexes (Primäraffekt, meist in der Lunge 
sitzend, mit Schwellung der zugehörenden Bronchialdrüsen). 


2. Das Stadium der Akme, der Mitbeteiligung des gesamten Organismus 
und der allgemeinen Allergie. 


3. Das Stadium des Abklingens der Krankheit und der relativen Immunität. 


Zur Entstehung der Skrofulose ist nach Rietschel die erste Voraus- 
setzung die hohe Allergie im zweiten Stadium der Tuberkulose. 
Diese Hyperallergie bringt im allgemeinen der Säugling infolge einer zu 
schwachen Antikörperproduktion noch nicht auf, er bietet daher auch 
nicht das Bild der Skrofulose. Nur das wachsende Kind, jenseits des 
Säuglingsalters, kann also an Skrofulose leiden. Die Entstehung der 
Skrofulose ist demnach an eine aktive Tuberkulose des zweiten Stadiums 
mit ihrer besonders hohen Überempfindlichkeit gegen kleinste Mengen 
von tuberkulotoxischen Substanzen gebunden. ‚Kommt nun noch eine 
Schädigung‘ so sagt Rietschel, „der Haut durchSchmutz, Unreiniglichkeit 
mit sekundärer Infektion dazu, so wird die zelluläre Immunität noch mehr 
herabgesetzt und es kommt zur Entwicklung des klinischen Bildes der 
Skrofulose.‘“ 


Wie steht es nun mit der skrofulösen Augenentzündung? Sie 
verdankt ihre Entstehung, ganz ähnlich wie die übrigen Erscheinungs- 
formen der Skrofulose, dem Zusammenspiel von endogenen und exogenen 
Momenten. Das endogene, grundlegende und disponierende Moment ist 
beinahe in allen Fällen die Tuberkulose im allergischen Stadium, das 
exogene Moment kann durch die mannigfachsten, von außen kommenden 
Reize, die das Auge treffen, gegeben sein. 

Daß Skrofulose der skrofulösen Ophthalmie zugrunde liege, war 
schon seit mehr als einem halben Jahrhundert der Wiener Schule bekannt. 
So schrieb Arlt schon 1860 in dem Kapitel „Conjunctivitis scrofulosa“ 
seines Lehrbuches: Die Krankheiten des Auges Bd. I S. 91, worin er das 
Vorkommen und die Ursachen dieser Erkrankung schildert, folgendes: 

„Diese Form von Entzündung kommt so häufig mit anderweitigen Erscheinungen 
von Skrofulose (Tuberculosis) vor, daß man alle Ursache hat, dieselbe als Teilerscheinung 
dieses Allgemeinleidens zu betrachten.‘ 

Auch Fuchs schreibt schon in der ersten Auflage (z. B. 1898) seines 
klassischen Lehrbuches: 

„Die Conj. ekz. hat ihre Ursache in der skrofulösen Diathese. ... Das eine oder andere 
Symptom der Skrofulose, oft auch mehrere derselben gleichzeitig, begleiten die meisten 
Fälle von Conj. ekz. Verhältnismäßig selten sieht man die Krankheit an einem sonst ganz 
gesunden Individuum, wie ja auch andere Erscheinungen der Skrofulose zuweilen ganz 
isoliert auftreten.‘ 

In der 15. Auflage des von Salzmann bearbeiteten Fuchsschen Lehr- 
buches (1926) steht über die Ätiologie dieser Krankheit: 

„Die überwiegende Mehrzahl, wenn nicht alle an Conj. ekz. Leidenden sind tuber- 
kulös infiziert, Sie zeigen manifeste Zeichen von Tuberkulose oder Skrofulose oder sie 
reagieren doch positiv auf die verschiedenen Tuberkulinproben. Auch stimmt die Zu- 
nahme der Frequenz der Conj. ekz. mit den ersten Lebensjahren ganz auffallend mit der 
Zunahme der Tuberkuloseinfektion überein.‘ 


Axenfeld konstatierte bereits im Jahre 1900 an einem ziemlich großen 
Materiale (200), daß man bei 90% der Fälle mit phlyktänulärer Augen- 
entzündung mehr oder weniger ausgeprägte Zeichen der Skrofulose findet. 
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Eine noch viel deutlichere Sprache redeten die etwa mit 1909 einsetzenden 
und in der Folge von zahlreichen Autoren durchgeführten Tuberkulinproben, 
die kutanen wie die intrakutanen. 

Mit Hilfe der Tuberkulinreaktionen wurde der von der älteren Schule 
behauptete Zusammenhang zwischen Skrofulose und Tuberkulose gründ- 
lich nachgeprüft. Es hat sich dabei die wertvolle Tatsache ergeben, 
daß tatsächlich die als echte Skrofulose bezeichneten Fälle sämt- 
lich oder beinahe sämtlich positive Tuberkulinreaktionen auf- 
wiesen, so daß moderne Pädiater, wie Escherich, unter anderem die 
Anschauung vertreten: das Bild der Skrofulose tritt nur in einem tuber- 
kulösen Organismus zutage. 

Was die skrofulöse Augenentzündung angeht, so ergaben diese Tuber- 
kulinproben, daß bis 95% der Kinder mit skrofulöser Augenentzündung 
eine positive Reaktion aufweisen, d. h. tuberkulös infiziert sind. Ich möchte 
hier nur wenige der zahlreichen einschlägigen Untersuchungen anführen, 
so die von Weekers 91 %,, Stephenson et Jamieson 100%, Rosenhauch 96 %, 
Bednarsky 100%, dann die von Terrien et Goulfier 93,75 %,, von Wessely 
und Köllner 95% und schließlich meine eigenen 92 %. 

Diese Tuberkulinproben gewinnen einen noch größeren Wert, wenn 
man hört, daß sie auch bei kleinen Kindern unter 5 Jahren, die an skrofu- 
löser Ophthalmie leiden, meist, wenn auch in einem etwas geringeren 
Prozentsatze (85 %), positiv ausfallen. Ich habe auf diese Tatsache bereits 
1913, Weekers schon 1909, dann IgIo und 1927 an Hand von einem 
größeren Materiale hingewiesen und gezeigt, daß selbst bei Anwendung 
von Tuberkulinverdünnungen, die Kutanproben bei so jugendlichen Kin- 
dern positiv ausfallen. 

Diese gewaltige Zahl von Kindern mit skrofulöser Augenentzündung, 
welche positive Kutanreaktion zeigen, spricht sehr dafür, daß die Tuber- 
kulose bei der skrofulösen Augenentzündung eine fundamentale Rolle 
spielt. Der Einwand, die verschiedenen Kutanreaktionen auf Tuberkulose 
seien bei den meisten Menschen positiv, ist hier nicht stichhaltig, denn bei 
unserem Patientenmaterial mit skrofulöser Augenentzündung handelt es 
sich um Kinder und nicht um Erwachsene. Nur bei diesen letzteren findet 
man die Kutanreaktionen in hoher Zahl positiv. Bei Kindern zwischen 
I1 und 15 Jahren, die nicht skrofulös sind und nicht an skrofulöser Augen- 
entzündung leiden, ist die Kutanreaktion nur in 61% der Fälle positiv. 
Bei den gleichaltrigen Kindern mit phlyktänulärer Augenentzündung _ 
dagegen in etwa 95%. Betrachtet man erst noch die Kinder im Alter 
von I—5 Jahren, so zeigt sich bei ihnen, wenn sie nicht skrofulös und augen- 
krank sind, eine positive Reaktion nur in 38%, bei den gleichaltrigen 
Kindern mit phlyktänulärer Augenentzündung steigt die Zahl der positiven 
Reaktionen aber auf 90 %.°) 

Wir können demnach sagen, daß die Kinder mit typischer skrofulöser 
Ophthalmie nicht nur in einem weit größeren Prozentsatze als die Kinder 
mit gesunden Augen mit Tuberkulose infiziert sind, sondern daß sie fast 
alle tuberkulös sind. Also fast alle Patienten mit skrofulöser Augenent- 
zündung sind, ähnlich wie alle skrofulösen Kinder, tuberkulös und zwar 
tuberkulotoxisch überempfindlich, d.h. ihre Tuberkulose befindet sich 
im zweiten allergischen Stadium. 


8) Der Wert dieser Zahlen wird durch die Tatsache nicht abgeschwächt, daß diese 
in engen Grenzen bei den verschiedensten Bevölkerungskreisen schwanken, 
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Wenn bei Kindern mit skrofulöser Augenentzündung die Tuberkulin- 
proben aber negativ ausfallen sollten, so bedeutet das durchaus noch 
nicht, daß diese nun wirklich frei von Tuberkulose seien. Daß die Kutan- 
reaktionen bei akuten Tuberkulosen sehr schwach oder negativ sein können, 
daß sie auch im Stiche lassen in den letzten Stadien dieser Krankheit, 
ist bekannt. Auch weiß man, daß z.B. nach überstandenen Masern, 
welche häufig das Aufschießen von Phlyktänen begünstigen, eine zeitlang 
der positive Ausfall der Tuberkulin-Kutanreaktion verunmöglicht ist. 
Wenn also auch in einem kleinen Prozentsatze die Tuberkulinprobe negativ 
ausfällt, so bedeutet dies durchaus nicht, daß eine Tuberkulose bei dieser 
Augenerkrankung fehlt. Immerhin soll doch hervorgehoben werden, daß 
es wohl sicher, wenn auch selten, Fälle von skrofulöser Augenentzündung 
gibt, wo selbst die genaueste allseitige klinische Untersuchung, ja sogar 
die Autopsie, keine Spuren einer tuberkulösen Affektion nachzuweisen 
vermochte (Czerny, Moro, Kleinschmidt, Wiese). 

Sehr interessant und wichtig sind auch die Untersuchungen der 
Kinder mit skrofulöser Augenentzündung mittels der Radiographie, wenn 
wir auch gezwungen sind, die Resultate derselben mit etwas Vorsicht zu 
verwerten. Die Ersten, die unseres Wissens solche Untersuchungen aus- 
führten, waren Weekers und Colmant. Sie schrieben in ihrer äußerst wert- 
vollen Arbeit: Phlyctenes oculaires et adenopathie trach&obronchique: 


„Chez tous nos malades sans exception la radiographie a decele de l’ad&nopathie tracheo- 
bronchique soit du deuxième ou du troisième degré, correspondant donc à des lésions 
tuberculeuses. 

Chez tous les sujets radiographiés (50 cas) au moment ou ils étaient atteints de 
Phlyctenes il s’agissait de lésions ganglionnaires en activité. Ces lesions ganglionnaires 
Se retrouvent parfois avec les mêmes caractères chez d’anciens phlyctenulaires, mais chez 
ces derniers on constate des indices de guérison, notament de calcification des l&sions.“ 


Auch Römer berichtete im Juli 1922 in der Versammlung der rhein- 
ländisch-westfälischen Augenärzte in Düsseldorf, daß er bei 50 Patienten 
mit phlyktänulärer Augenentzündung ausnahmslos durch die Radio- 
graphie tuberkulöse Veränderungen der Hilus- oder Bronchialdrüsen ge- 
funden habe. In der allerneuesten Zeit hat Stalder (1926) an der Basler 
Augenklinik abermals bei 95% der Kinder mit skrofulöser Augenent- 
zündung eine positive Kutanreaktion gefunden. Bei 100 Patienten, mei- 
stens Kindern mit skrofulöser Augenentzündung, zeigten trotz der nicht 
eingehenden Untersuchung und der kurzen Beobachtungszeit 83—94 % 
einen positiven Röntgen- (Radioskopie) bzw. Lungenbefund. Mindestens 
47%, wiesen einen Lungenbefund auf, der klinisch als nicht latent bezeich- 
net werden mußte. k 

Ähnliche Resultate ergaben die Röntgenuntersuchungen bei Patien- 
ten, die vor langen Jahren erstmalig an skrofulösem Augenprozeß erkrankt 


waren (Igersheimer und Prinz). 


Pathogenese. 


Wie hat man sich die Entstehung der skrofulösen Effloreszenzen 
in Bindehaut und Hornhaut unter dem Einflusse äußerer Reizmomente 
zu denken? 

I. Werden sie, wie Stargardt es glaubte, durch lebende oder tote Tuberkel- 
bazillen oder Tuberkelbazilleniröämmer, die durch den Blutstrom an 

Ort und Stelle verschleppt werden, hervorgerufen oder 
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2. spielen bei ihrer Entwicklung ausschließlich Zuberkulotoxische Stoffe 
eine Rolle oder 3 

3. können sie beim tuberkulös allergischen Individuum sogar durch völlig 
unspezifische Reize ausgelöst werden? 

4. Ist schließlich die Tuberkulose überhaupt nötig zur Entstehung der 
skrofulösen Effloreszenzen, können nicht auch andere Momente die 
grundlegende Allergie oder Sensibilisierung hervorbringen? 


Es gibt eindeutige experimentelle Untersuchungen von Bruns, Schieck 
und Funaishi, die zeigen, daß Tuberkelbazillen, tote wie lebende, welche 
auf dem Blutwege in die Bindehaut gelangen, das Bild von Phlyktänen 
hervorzurufen vermögen. 

Diese Versuche lassen also die Möglichkeit offen, daß, der Ansicht 
von Stargardt entsprechend, gelegentlich auch einmal beim Menschen 
Phlyktänen nicht ausschließlich durch Tuberkulotoxine, sondern direkt 
durch tote oder lebende Tuberkelbazillen, die auf dem Blutwege in die 
Bindehaut verschleppt wurden, erzeugt werden. 

Bei der Besprechung der pathologischen Anatomie habe ich über 
einen Fall berichtet, bei welchem klinisch ganz das Bild eines skrofulösen 
Hornhautinfiltrates und einiger Konjunktivalphlyktänen vorlag, bei dem 
aber die anatomische Untersuchung Riesenzellen, Verkäsung und durch 
die Impfung Bazillen nachweisen konnte. Es handelte sich also um eine 
richtige Bindehauttuberkulose (Tuberkulom), welche die größte Ähnlich- 
keit mit einer skrofulösen Keratokonjunktivitis aufwies. 


Nichts spricht meiner Ansicht nach gegen die Auffassung, daß zwi- 
schen diesen phlyktäneartigen Bindehauttuberkulosen und den richtigen 
Phlyktänen alle Übergänge vorkommen können. 


Für die zweite Auffassung, daß bei der Entwicklung der skrofulösen 
Ophthalmie direkt keine Tuberkelbazillen, sondern nur tuberkulotoxische 
Stoffe eine Rolle spielen, spricht vor allem die Tatsache: 


I. daß in den Phlyktänen bis heute niemals Tuberkelbazillen gefunden 
wurden, weder direkt noch indirekt beim Tierversuch, 

2. daß in den skrofulösen Knötchen sich sehr selten Riesenzellen und nur 
ganz ausnahmsweise Verkäsung finden. 

3. Die Hauptstütze dieser Auffassung ist aber die Tatsache, daß es relativ 
leicht gelingt, bei tuberkulös allergischen Menschen und Tieren durch 
Einträufeln von Tuberkulin in den Konjunktivalsack typische skro- 
fulöse Effloreszenzen auszulösen. 


Im Folgenden soll vorerst gerade über diese letzteren Experimente 
berichtet werden. 

Durch Wolf-Eisner angeregt, fand Calmette im Jahre 1907, daß man 
bei tuberkulösen Menschen durch Instillation eines Tropfens einer 1%, 
Tuberkulinlösung eine meist mild verlaufende Reaktion von seiten der 
Bindehaut erzielen könne, die als Diagnostikum für Tuberkulose zu ver- 
werten sei. Durch Vallee erhielt diese Reaktion den Namen: Ophthal- 
moreaktion. 

Die Ophthalmoreaktion wurde aber bald wieder verlassen, weil sich 
eben doch recht häufig schwere Entzündungserscheinungen einstellten 
und gar nicht selten typische Phlyktänen sich entwickelten. Ich selbst 
sah einmal bei einem Kinde, bei welchem die Ophthalmoreaktion ausge- 
führt wurde, zahlreiche Phlyktänen in der Bulbusbindehaut empor- 
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schießen, von welchen die eine, ziemlich große, geschwürig zerfiel und bei 
der anatomischen Untersuchung neben Epitheloid- und Riesenzellen 
zentrale Verkäsung aufwies. 

Aus den Berichten zahlreicher Untersucher, wie Kalt, Terrien, Schenk, 
Seiffert, Eppenstein, Brons, Weekers usw. ergibt sich also, daß man bei 
tuberkulösen Individuen durch Einträufeln einer 1%, Tuberkulinlösung 
in den Bindehautsack das typische Bild einer skrofulösen Augenent- 
zündung hervorrufen kann. Rezidive, wie neu auftretende Phlyktänen 
infolge der Ophthalmoreaktion werden dadurch erklärt, daß beim Ein- 
träufeln der Tuberkulinlösung in den Konjunktivalsack Antikörper und 
Antigene in Hornhaut und Bindehaut zusammentreffen. 

Weekers versuchte nun 1909, IgII und 1927 auch beim Tiere, ganz 
ähnlich wie beim Menschen, durch Einträufeln von Tuberkulin in den 
Bindehautsack Phlyktänen zu erzeugen. Sein Untersuchungsresultat war 
folgendes: Bei gesunden Tieren tritt nur leichte Reizung der Bindehaut 
auf, bei tuberkulösen dagegen eine typische Ophthalmoreaktion mit wirk- 
lichen Phlyktänen. Diese Resultate konnten von Rubert und auch von mir 
bestätigt werden. Auch wir erhielten ausgesprochene Phlyktänen. Über 
ähnliche Resultate berichtet ebenfalls Kubokt. 

Also wie beim Menschen, so lassen sich auch beim Tiere experimentell 
Phlyktänen durch Einträufeln von Tuberkulin in den Konjunktivalsack 
erzeugen, wenn die Tiere tuberkulös sind. 


. _ Aus den bisher beschriebenen experimentellen Untersuchungen ergibt 

sich nun ziemlich einwandfrei folgendes: 

I. Träufelt man Menschen oder Tieren, bei denen die tuberkulöse Allergie 
völlig entwickelt ist, d.h. die Antikörperbildung ihren Höhepunkt 
erreicht hat, Tuberkulin in den Bindehautsack, so kommt es beim 
Zusammentreffen von Antikörper und Antigen (Tuberkulin wirkt, 
bei Tuberkulose wenigstens, sicher als Antigen) zu einer typischen 
Reaktion, die recht häufig durch das Aufschießen von Phiyktänen 
charakterisiert ist. 

2. Da, wie die mannigfachsten Untersuchungen gelehrt haben, beinahe 
alle Patienten mit skrofulöser Ophthalmie tuberkulös im allergischen 
Stadium sind, so könnte man bei diesen Patienten die Pathogenese 
ihrer skrofulösen Augenerkrankung leicht verstehen, wenn man nur 
wüßte, wie und auf welchem Wege bei ihnen Tuberkulin oder tuber- 
kulotoxische Substanzen in den Bindehautsack gelangen. 


Die Möglichkeit des Eindringens solcher Substanzen in den Binde- 

hautsack ist nun öfters gegeben: 

I. Tuberkulöses Material kann bei der Unreinlichkeit der betreffenden 

Kinder leicht bei Vorhandensein anderweitiger tuberkulöser Affek- 

tionen des Gesichtes, der Drüsen, der Lungen usw. mit den Händen 
in die Augen eingerieben werden. 

2. Es kann von einem tuberkulösen Primärherde aus durch die Blutbahn 
in die Bindehaut transportiert werden. 

3. Bei gereizten oder gar entzündeten Augen werden Antigene in größerer 
Menge in der abnorm reichlichen Tränenflüssigkeit, vielleicht sogar 
in dem entzündlichen Exsudat der Bindehaut zugeführt. 


Wildbolz hat als erster gezeigt, daß im Harn tuberkulöser Individuen 
toxische Stoffe enthalten sind, die der Gruppe der Tuberkuline angehören, 
daher Antigencharakter besitzen und, intrakutan geimpft, bei den gleichen 
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Personen, von welchen der Harn abstammt, eine typische spezifische 
Reaktion ergeben (Autoharnreaktion). 

de Simone fand gleiche Stoffe in der Tränenflüssigkeit und Kranz- 
felder im Schweiße von Tuberkulösen. 

Es können also alle bei der Atiologie besprochenen und jedem Kliniker 
so bekannten auslösenden Reizmomente, wie Wind, Staub, Erkältung, 
Ekzeme, Reiben mit schmutzigen Händen usw. das Auge in einen Reiz- 
wenn nicht in einen Entzündungszustand versetzen, der mit starkem 
Tränen oder mit Exsudatabsonderung einhergeht, womit eine reiche 
Ausscheidung der genannten Antigene in den Konjunktivalsack gegeben ist. 


Von großer Wichtigkeit ist noch die Beantwortung der dritten Frage, 
ob beim tuberkulös-allergischen, also reaktionsbereiten Indivi- 
duum eine typische skrofulöse Augenentzündung auch durch 
unspezifische Reize ausgelöst werden könne. Wenn ja, wie hat man 
sich dann den Vorgang vorzustellen? Auch hier muß vorerst das Tier- 
experiment befragt werden. 

Durch die Untersuchungen von Rosenhauch, Weekers, Rubert, Kuboki 
usw. wissen wir, daß, wenn man tuberkulösen Tieren statt Tuberkulin 
lebende oder abgetötete Staphylokokken oder Staphylokokkengifte in 
den Bindehautsack einführt, sie ebenfalls, trotz des unspezifischen Reizes, 
mit dem Aufschießen von typischen skrofulösen Effloreszenzen reagieren. 
Aus diesen Versuchen ergibt sich unzweideutig, daß zur Auslösung einer 
skrofulösen Ophthalmie bei Tuberkulösen durchaus nicht ein spezifischer 
Reiz, ein spezifisches Antigen erforderlich ist, sondern daß auch unspezi- 
fische Reize hiezu genügen. Das sehen wir im praktischen Leben bei der 
skrofulösen Ophthalmie beständig. 

Wie steht es aber bei dieser Lage der Dinge mit der Spezifität der 
Tuberkulin-Allergie und des Tuberkulins? 

Die Anschauung, daß bei Tuberkulose auch durch unspezifische Reize 
allergische Reaktionen ausgelöst werden können, ist vom immunbiolo- 
gischen Standpunkte aus keine rein willkürliche Hypothese, sie läßt sich 
an Hand von zahlreichen Tatsachen wohl vertreten, ja beweisen. Ist es 
doch längst bekannt, daß eine typische Hautreaktion bei Tuberkulose 
nicht nur nach Tuberkulinreaktion auftritt, sondern auch durch anders- 
artige Antigene hervorzurufen ist. 


Eine letzte, nicht uninteressante, wenn auch praktisch weniger wich- 
tige Frage ist die, ob zum Zustandekommen der sog. skrofulösen Ophthal- 
mie die Tuberkulse resp. Skrofulse unerläßlich sei. Wie wir gesehen 
haben, findet man bei 90—95 % der Fälle von skrofulöser Augenentzün- 
dung tatsächlich eine Tuberkulose. Immerhin gibt es aber, wenn auch 
selten, Fälle, wo wegen des allseitig negativen Tuberkulosebefundes eine 
solche zu fehlen scheint. 

Auch hier sollen vorerst die Tierexperimente zur Sprache kommen: 
Es gibt eine ganze Anzahl neuerer Versuche, die uns zeigen, daß durch 
wiederholte subkutane oder intravenöse Injektionen der verschiedensten 
körperfremden Eiweißstoffe, wie Pferdeserum (Riehm), Kasein und Legu- 
min (Funaishi), Kalzium-Kasinat und das Milchferment Maja Bulgarea 
(Morelli), ja selbst mit Tyramin Kaninchen in einen allergischen sensibi- 
lisierten Zustand versetzt werden können, und daß sie dann, wenn man 
ihnen die gleichen Stoffe, gegen welche sie sensibilisiert wurden, in den 
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Konjunktivalsack einträufelt, mit einer typischen phlyktäneartigen Kera- 
tokonjunktivitis reagieren. Sie zeigen aber auch eine gleiche Reaktion, 
wenn man ihre Bindehaut mit ganz anderen, also unspezifischen Stoffen, 
reizt, wie z. B. mit Alt-Tuberkulin, abgetöteten Staphylokokken bzw. 
Pneumokokken-Emulsion. 

Abgesehen davon, daß diese Versuche abermals beweisen, daß zur 
Auslösung einer spezifischen Reaktion bei Allergischen nicht immer der 
spezifische Reiz nötig ist, lehren sie vor allem, daß zur Genese von skrofu- 
loseähnlichen Effloreszenzen, also Phlyktänen, gar nicht ausnahmslos eine 
Tuberkulose erforderlich ist, sondern daß der Organismus auch durch 
Injektionen der verschiedensten körperfremden Eiweißstoffe in einen 
allergischen Zustand versetzt werden kann und daß er dann auf Einträu- 
feln der gleichen oder anderer Stoffe in den Konjunktivalsack mit einer 
typischen phlyktänulären Keratokonjunktivitis reagiert. 

Hier handelt es sich wohl um anaphylaktische Erscheinungen, mit 
welchen auch die skrofulösen Effloreszenzen beim Menschen verglichen 
werden können. 

. „Es lassen also die Untersuchungen von Funaishi und Riehm die Mög- 
lichkeit offen, daß auch beim Menschen gelegentlich das klinische Bild 
der sog. skrofulösen Ophthalmie auf einer andern Grundlage als nur gerade 
der Tuberkulose sich entwickle. 


Therapie. 


. „Pie Therapie der skrofulösen Ophthalmie zerfällt ganz naturgemäß 
in eine lokale und in eine kausale. Die erstere ist zunächst viel wichtiger 
als die letztere, denn bis die kausale Behandlung zu ihrer vollen Aus- 
wirkung kommt, kann das skrofulöse Augenleiden das Sehorgan schon 
längst schwer geschädigt oder vernichtet haben. 


I. Lokale Therapie. 


Weil viele Ärzte über völlig ungenügende Kenntnisse von einer zweck- 
entsprechenden Lokaltherapie verfügen, gelangen altbewährte Mittel in 
Mißkredit und erleiden viele Augen infolge skrofulöser Entzündung 
schweren dauernden Schaden. Es ist daher notwendig, in bezug auf diese 
Lokaltherapie klare Grundsätze zu besitzen. 

I. Das Hauptmittel im Kampfe gegen die skrofulöse Ophthalmie ist 
die sog. Pagenstecher-Salbej(nach Prof. Pagenstecher in Wiesbaden). 
Sie besteht aus gelbem Quecksilberoxyd. Dasselbe muß aber frisch gefällt 
aus einer Sublimatlösung gewonnen, also noch schlammartig (pultiforme), 
benützt werden. Das getrocknete Präparat enthält größere oder kleinere 
Körner. Zur Salbenbereitung wird amerikanische weiße Vaseline benützt, 
welcher etwas Wasser und Lanolin beigefügt wird, damit sich die Salbe 
besser mit der Tränenflüssigkeit mische und als Kühlsalbe wirke. Folgendes 
ist die genaue Vorschrift der 1 % Pagenstechersalbe, wie sie am häufigsten 
benützt wird: $ 

Hydrarg. oxyd. flav. recent. par. pultiforme o,1 


Aquae destill 0... a n 
Adip. lanae anhydrie. a... .. 2... I,0 
Vasel "american alb. rad}. Um VERY 10,0 
M. f. ungt. D. in olla nigra 


3* 
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Die Pagenstechersalbe wird ihren guten Ruf nur dann bewahren und 
der behandelnde Arzt wird mit ihr nur dann gute Resultate erzielen, wenn 
er sie nicht anwendet beim Vorliegen von Kontraindikationen. Diese sind 


a) Stärkere Ziliarinjektion, d. h. Irisreizung. 


In einem solchen Falle muß zuerst für einige Tage Atropin, meist 
in Salbenform gegeben werden. 


b) Ulcus corneae. 


Ein Hornhautgeschwür reagiert äußerst schlecht auf die reizende 
Pagenstechersalbe. Hier gehört eine einfache Aristol-Atropinsalbe her 
und vor allem ein Okklusivverband. Wer eine offene Wunde an der 
Hand oder am Arm besitzt, wird auch nicht mehrmals in der Minute 
mit der Hand über diese offene Wunde hinwegstreichen, sondern er 
wird einen Salbenverband anlegen. Ganz ähnlich liegen die Verhält- 
nisse beim Hornhautgeschwür. Auch hier muß eine einfache Salbe, 
in der Regel mit Atropin, da die Iris bei solchen Fällen meist stark 
gereizt ist, eingestrichen und ein Okklusivverband angelegt werden. 
Vorschrift der 1% Aristol-Atropinsalbe: 


Aristol 
Adropini sulf. aa SE 
Vaselini americ. 10,0 


c) Bei innerem Gebrauch von jodhaltigen Medikamenten. Eine Ausnahme 
macht der Jodeisensyrup. 


Ein praktisches Beispiel soll zeigen, wie wichtig es ist, diese Kontra- 
indikationen zu beachten. Vor einigen Jahren konsultierte mich ein 
befreundeter Augenarzt wegen eines ungemein hartnäckigen skrofulösen 
Hornhautgeschwüres. Auf meine Frage, welche Therapie er denn bis jetzt 
angewandt habe, erklärte er mir, daß er alles gemacht habe, was gemacht 
werden könne. Am Morgen verabreiche er Atropinsalbe und mache warme 
Umschläge, am Nachmittag lasse er das Auge verbinden und Abends gebe 
er jeweilen noch ı % Pagenstechersalbe. Ich erklärte dem Kollegen, daß 
er meiner Ansicht nach das, was er am Vormittag und Nachmittag gut 
mache, am Abend mit seiner Pagenstechersalbe wieder verderbe. Er solle 
seinen Verband liegen lassen bis zum folgenden Morgen und ihn täglich 
zweimal erneuern, bis das Geschwür gereinigt und epithelialisiert sei, 
dann falle der Verband weg und jetzt erst sei Pagenstechersalbe am Platze. 
Unter dieser neuen Behandlung ist das hartnäckige skrofulöse Hornhaut- 
geschwür in wenigen Tagen abgeheilt. 

An vielen Orten wird statt Pagenstechersalbe auch Calomel in. das Auge 
eingepinselt. Für Calomel gelten die gleichen Kontraindikationen wie für 
die Pagenstechersalbe. Es scheint mir aber weniger wirksam zu sein. 

2. Argentum nitricum 2%, Lösung ist ein außerordentlich wert- 
volles Mittel bei der Behandlung der skrofulösen Augenentzündung. Es 
wird immer da angewandt, wo die Bindehaut der Lider mehr oder weniger 
stark diffus entzündet ist. Man träufelt es auf die umgestülpten Lider 
(und schützt so die Hornhaut) und spült nach 2—3 Sekunden mit einer 
schwachen Kochsalzlösung nach. (Ulcus corneae ist keine Kontraindikation 
gegen die Anwendung von Argt. nitr.) Nachher wird Pagenstechersalbe 
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in den Konjunktivalsack eingestrichen, falls keine der genannten Kontra- 
indikationen vorliegt. 

3. Atropin sulf. in 1% Lösung oder Salbe wird überall gegeben 
werden müssen, wo die Iris stark gereizt ist, was man an der verwaschenen 
Farbe und Zeichnung der Regenbogenhaut, an der engen Pupille und an 
der ausgesprochenen Ziliarinjektion erkennt. 

Viele Ärzte, ja selbst Augenärzte, glauben auch heute noch, Atropin 
sei eines der besten Mittel für Augenentzündungen im allgemeinen (Glau- 
kom ausgenommen). Dies ist durchaus unrichtig. Es ist falsch, zu glauben, 
daß Atropin das Auge gemeinhin beruhige und daher so viel wie möglich 
angewendet werden sollte. Atropin beruhigt nur die gereizte oder ent- 
zündete Iris und soll daher nur bei Vorliegen einer solchen Irisreizung 
Anwendung finden. 

Vor wenigen Tagen kam noch zu uns in die Klinik ein bejahrtes 
armes Ehepaar aus den entferntesten Teilen der Walliser Berge (eine gute 
Tagereise, wobei 4 Stunden zu Fuß zurückgelegt werden mußten). Die 
Frau hatte ein unbedeutendes stumpfes Trauma am linken Auge erlitten. 
Der konsultierte Arzt wußte nichts besseres zu tun, als sofort die Pannazee 
Atropin einzuträufeln. Als nun das Auge auf seine Funktion geprüft 
wurde, ergab sich eine ungemein schlechte Sehschärfe (Patientin war 
hypermetrop und konnte ihren Fehler infolge der Atropinlähmung des 
Akkommodationsapparates nicht mehr korrigieren, auch war von einem 
Nahesehen natürlich nicht mehr die Rede). Nun wurde die schwer ver- 
ängstigte Frau wegen Erblindung oder größter Erblindungsgefahr des 
linken Auges nach Bern in unsere Klinik gesandt. Wir fanden ein völlig 
normales Auge unter Atropinwirkung und konnten die Frau sofort wieder 
entlassen, und zwar mit der bestimmten Zusicherung, daß in 8 Tagen 
das Auge wieder gesund sei. Gibt es ein besseres Beispiel, um die Unrich- 
tigkeit der Atropinbehandlung in jedem Falle von Augenerkrankung oder 
Augenverletzung zu illustrieren? 

4. Warme Kompressen oder Kataplasmen. In der Regel können 
sie vollständig entbehrt werden. Es gibt seltene Fälle von trägen Horn- 
hautgeschwüren, bei welchen man vielleicht mit einem gewissen Erfolge 
die Wärme anwenden kann. Im großen Ganzen gibt es nichts Langweili- 
geres, Unsaubereres und Nichts, was einen Patienten mehr verblödet, als 
die Anwendung von Kataplasmen 5, 6—7 Stunden pro Tag. 

5. Der Okklusivverband. Er besteht aus einem kleinen trockenen 
Läppchen von hydrophilem Verbandstoft, in welches etwas Watte einge- 
lagert ist. Auf diese Läppchen kommt ein großes Wattestück, das von 
der Mitte der Stirn über das Auge und das gleichseitige Ohr gelegt wird 
und das durch eine mehrfach um den Kopf gelegte Binde festgehalten wird. 
Wie bereits erwähnt, muß der Okklusivverband da angewendet werden, 
wo ein noch ungereinigtes und ein noch nicht mit Epithel überzogenes 
Geschwür der Hornhaut vorliegt. Bei sehr starken Reizerscheinungen von 
seiten der Iris wird man gut tun, das Auge, auch wenn kein Ulcus corneae 
vorliegt, ebenfalls mit einem Aristol-Atropinsalbenverband einige Tage lang 
zu behandeln, bevor man zur Anwendung der Pagenstechersalbe schreitet. 

6. Manschetten. Sie gehören eigentlich nur indirekt zur Lokal- 
behandlung, weil sie die erkrankten Augen von kleinen Kindern gegen 
das immerwährende Kratzen und Reiben mit den Händen schützen. Die 
Manschetten sind Kartonröhren von etwa 20—25 cm Länge, in welche 
die Arme, speziell die Gegend der Ellbogengelenke, hineingesteckt werden 
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und so ein Biegen der Arme verunmöglichen. Die beiden Mannschetten 
werden durch eine Schnur, die über den Nacken läuft, miteinander ver- 
bunden und so am Hinabgleiten verhindert. 


An Hand der bisher gemachten Angaben kann man nicht verfehlen, 
für jede Form der skrofulösen Augenentzündung die richtige Behandlung 
festzustellen. Dieselbe besteht, wenn ich ganz kurz rekapitulieren darf, 
in der Anwendung von Argt. nitr. 2% auf die umgestülpten Lider, falls 
die Lidbindehaut stärker gereizt erscheint, dann folgt das Einstreichen 
von I% Pagenstechersalbe, falls keine starke Ziliarreizung oder kein 
Hornhautgeschwür vorliegt. Bei starker Irisreizung, ebenso bei Hornhaut- 
geschwür, welches meist mit Irisreizung einhergeht, wird nach der Anwen- 
dung von Argt.nitr. (falls dieselbe durch den Zustand der Lidbindehaut 
notwendig erscheint) Aristol-Atropinsalbe in den Konjunktivalsack einge- 
strichen und ein Okklusivverband angelegt. Ist die Irisreizung verschwun- 
den, ist das Geschwür gereinigt und mit Epithel bedeckt, so wird der 
Verband weggelassen und mit Pagenstechersalbe weiter behandelt. 


Bei Pannus skrofulosus, ebenso wie bei der Bändchenkeratitis gibt 
man mit Vorteil stärkere, etwa 2—3 % Pagenstechersalbe. Frische Maculae 
corneae werden am besten ebenfalls durch stärkere Pagenstechersalbe 
oder durch ein- bis mehrprozentige Dioninsalbe aufgeheilt. Bei älteren 
Maculae kann bisweilen die NaCl.-Jontophorese oder subkonjunktivale 
Kochsalzinjektionen noch etwas aufhellend wirken. Bei Leukoma adhaerens 
empfiehlt es sich, an der entgegengesetzten Seite wegen Glaukomgefahr 
eine Iridektomie auszuführen, 


Gar nicht so selten hat man bei der Behandlung der skrofulösen 
Augenentzündung, speziell bei Kindern, mit einer außerordentlich lästigen 
Lichtscheue nebst Tränen und beim Öffnen der Augen mit reflektorisch 
ausgelösten Niesanfällen zu rechnen. Am besten bekämpft man dies alles 
dadurch, daß man mehrmals täglich das Gesicht dieser Kinder in ein 
Becken kalten Wassers taucht. Anfänglich schreien die Kinder und wehren 
sich, sehr bald aber haben sie an diesen kalten Gesichtsbädern eine leb- 
hafte Freude. 


Auch die kleinen Rhagaden in den äußeren Lidwinkeln, welche so 
schmerzhaft sind und die Abheilung der skrofulösen Augenentzündung 
verhindern, dürfen nicht außer Acht gelassen werden. Meist genügt es zu 
ihrer Abheilung, daß man sie einmal kurz mit dem Lapis inf. mitig. 
bestreicht, sie sofort mit schwacher Kochsalzlösung abspühlt, mit Bor- 
vaseline und einem kleinen Verbandläppchen bedeckt. Die ersten Tage 
nach dieser Behandlung muß man das Auge mit großer Vorsicht jeweilen 
bei der täglichen Waschung öffnen, damit die wunden Stellen nicht von 
neuem aufgerissen werden. 


2. Kausale Therapie. 


Da die skrofulöse Ophthalmie die Skrofulose als disponierende Grund- 
ursache hat, deren schädigende Wirkung auf das Auge von den ver- 
schiedensten inneren wie äußeren Reizen ausgelöst wird, so hat sich die 
kausale Therapie sowohl gegen die Skrofulose, wie auch gegen die mannig- 
fachen auslösenden Momente zu richten. Auch die Prophylaxe darf nicht 
unbeachtet bleiben. 
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I. Prophylaxe: Eine richtige Ernährung der Säuglinge, wie der in 
den ersten Lebensjahren stehenden Kinder könnte sicherlich eine sehr 
günstige prophylaktische Wirkung entfalten. Sicher ist, daß die Skrofulose 
in den letzten ro—20 Jahren wesentlich zurückgegangen ist, dement- 
sprechend sehen wir auch ganz bedeutend weniger Fälle von skrofulöser 
Augenentzündung, und gerade die schweren Fälle, die früher keine Selten- 
heit waren, scheinen bei uns in der Schweiz fast völlig ausgestorben zu 
sein. An der Berner Universitäts-Augenklinik wurden während den 
Jahren 1908—ı1910 im Durchschnitt jährlich 130 Kinder mit skrofulöser 
Augenentzündung behandelt ; während den Jahren 1928—1930 nur noch 31 
im Durchschnitte. Während in dem ersten Zeitraume (T908—ıg10) 65 % 
der Kinder mit skrofulöser Ophthalmie Hornhautgeschwüre aufwiesen 
und 58%, einen sehr schlechten Allgemeinzustand zeigten, fand man in 
dem zweiten Zeitraume (1928—1930) nur noch bei 47%, der Kinder mit 
skrofulöser Augenentzündung Hornhautulzerationen und nur in 27% 
einen unbefriedigenden Allgemeinzustand. Ähnliche Verhältnisse zeigen 
sich auch in den genannten Zeiträumen an der Universitäts-Augen- 
poliklinik von Bern. 

Worauf beruht diese überraschende Abnahme der früher so häufigen 
und oft so gefährlichen skrofulösen Augenaffektion? Sicherlich nicht nur 
darauf, daß der Arzt heute früher aufgesucht wird, daß das Leiden rascher 
diagnostiziert und besser behandelt wird, sondern wohl sicher auch auf 
den allgemein viel günstigeren hygienischen Verhältnissen. Die Freude 
an Licht, Luft und Reinlichkeit, der Drang, überall öffentliche Strand- 
und Sonnenbäder einzurichten und durch Hallenbäder auch im Winter 
das tägliche Baden und Schwimmen zu ermöglichen, dann der Sport ganz 
im allgemeinen, welcher Art er auch sei, der den Körper kräftigt und 
stählt, haben dieses prophylaktische Wunder bewirkt. 

2. Therapie der Skrofulose: Ist eine ernstere skrofulöse Oph- 
thalmie einmal ausgebrochen, so sollen die Patienten vorerst einer All- 
gemeinuntersuchung und einer Röntgenkontrolle der Lungen unterzogen 
werden, damit eventuelle tuberkulös aktive Prozesse entsprechend be- 
handelt werden können. N 

Die Ernährung der skrofulosen Kinder muß genau geregelt werden. 
Eine mannigfache Erfahrung hat gelehrt, daß bei unseren Kindern mit 
Skrofulöser Ophthalmie eine Magerkur, wie sie Kindern mit exsudativer 
Diathese empfohlen wird, recht wenig oder gar nichts hilft. Viel günstigere 
Wirkung erzielt man mit einem gewissen Fettreichtum der Nahrung, wie 
er z. B. durch Butter und Rahm gegeben ist. Am meisten zu empfehlen 
ist jedenfalls eine gemischte Kost mit reichlich Gemüsen und Obst, also 
mit reichlichen Mengen von Vitaminen. Was den Vitaminreichtum an- 
geht, so stehen Orangen (Faktor A und C), Tomaten (Faktor A und C), 
Zitronen (Faktor C) an erster Stelle. j 

Die Tatsache, daß die skrofulöse Ophthalmie im Frühling meist 
häufiger auftritt und dann auch öfters rezidiviert, wird von mancher 
Seite gerade auf den Mangel frischer Gemüse und frischen Obstes gegen 
Ende des Winters zu, also auf den zunehmenden Mangel an Vitaminen 
zurückgeführt. Bei den Indern und Japanern sollen ganz bedeutend 
mehr Erwachsene an skrofulöser Augenentzündung erkranken als Kinder, 
was damit erklärt wird, daß die Kinder in genügender Menge Gemüse 
und Obst als Nahrung erhalten, während das erwachsene Volk sich an 
erster Stelle mit vitaminarmem, geschältem Reis ernährt. 
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Als innere Mittel gegen Skrofulose kommen vor allem der von alters 
her beliebte Jodeisensyruß in Betracht, des weiteren als ungemein wichtiges 
Mittel der Leberiran, wegen seines großen Fett- wie Vitamingehaltes. 
Wer Lebertran nicht gut verträgt oder wegen seines Trangeschmackes 
verabscheut, dem ist der wohlschmeckende, mit Malzextrakt kombinierte 
getrocknete Lebertran von Dr. Wander: ‚Jemalt“ auf das wärmste zu 
empfehlen. Wir haben mit diesem Mittel an der Berner Universitäts- 
Augenklinik bei Skrofulösen die besten Erfahrungen gemacht. 


Im Kampfe gegen die Skrofulose spielen aber noch andere Behand- 
lungsmethoden und hygienische Maßnahmen eine wichtige Rolle: Sool- 
bäder, Aufenthalt am Meer, Strand-, Hallen- und Sonnenbäder und an sonnen- 
losen Tagen Behandlung mit Höhensonne. Gerade die Einwirkung der 
Sonne ist wohl daran schuld, daß in den Tropen die wenig bekleideten 
und der Sonne so reichlich ausgesetzten Kinder recht selten an skrofulöser 
Ophthalmie erkranken. 


Ferner kommt in Betracht die altbewährte Schmierseifenbehandlung. 


Wo es mit diesen Behandlungsmethoden und mit den sofort zu 
erwähnenden Maßnahmen gegen die auslösenden Reize nicht gelingt, der 
Augenaffektion Meister zu werden, da sollte man versuchen, die Über- 
empfindlichkeit der Haut, die allzu ausgeprägte Allergie umzustimmen 
und zu beseitigen. Es geschieht dies oft durch einige parenterale Milch- 
injektionen, besser wohl durch Einreibungen von Ektebin, oder, wenn auch 
dies versagen sollte, mit einer richtigen Tuberkulinkur. 

Am angenehmsten, besonders bei ambulantem Material, ist wohl 
das Morosche perkutane Verfahren mit Ektebin. Ektebin ist eine Salbe, 
die neben konzentriertem Tuberkulin abgetötete, aber chemisch und 
morphologisch unveränderte Tuberkelbazillen enthalten soll. Alle Monate 
etwa wird etwas von dieser Salbe eine Minute lang an kleiner Hautstelle 
der Brust oder des Rückens eingerieben. Hierauf folgt bei Skrofulösen 
eine lokale Reaktion, rötliche Knötchen und Bläschen, die unter Schorf 
abheilen. 

Ziel der Behandlung ist: Herabsetzung der Tuberkulinempfindlichkeit, 
also Anderung des allergischen Zustandes. 


3. Therapie gegen dieauslösenden Momente: Das allerwichtigste 
ist hier die Reinlichkeit und die frische, sonnige Luft. Die Reinlichkeit, 
welche die mannigfachen äußeren Reize beseitigt, ist so eminent wichtig, 
daß bei der Mehrzahl der Kinder schon die Aufnahme in ein Spital, wo 
sie gewaschen und von Läusen befreit, wo sie durch Manschetten am 
immerwährenden Kratzen und Gesichtverschmieren gehindert werden, 
genügt, um eine rasche Besserung einzuleiten. 

Ebenfalls von einschneidender Wichtigkeit ist die Behandlung und 
Abheilung der mannigfachen Gesichtsexantheme, die so oft durch ihren 
Reiz die skrofulöse Augenentzündung auslösen oder wenigstens unterhalten. 


Am häufigsten findet man hier wohl das Ekzem, speziell am Mund- 
und Lidwinkel oder am Naseneingang, aber auch an andern Stellen des 
Kopfes und des Gesichtes, ferner die verschiedenen bald primären, bald 
sekundären impetiginösen Affektionen des Gesichtes. 

Was die Behandlung dieser Gesichtsekzeme betrifft, so wird man am 
ehesten zum Ziele gelangen mit anfänglichen Umschlägen von essigsaurer 
Tonerde oder Borwasser 2%, dann Aufstreichen von Borvaseline oder 
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Goldcream‘) ; später wird mit Vorteil die weiße Präzipitatsalbe5) oder eine 

Zinkwismutsalbe®) angewendet. Bei Impetigo sind feuchte Umschläge mit 
Borwasser oder essigsaurer Tonerde, aber auch mit wässerigen Lösungen 

von Salizylsäure 1°/,, am meisten zu empfehlen. Nachher wirkt aber eine 

reine weiße Präzipitatsalbe geradezu spezifisch. 


Bisweilen soll man nach Engelking bei Kranken mit skrofulöser 
Ophthalmie auch seborrhoische Hautveränderungen im Gesichte treffen, 
die am besten mit Salizylpräparaten behandelt werden. Sehr empfohlen 
sind Umschläge von: Acid. salicyl. 0,5—2,5, Resorcini 5,0, Aquae dest. 
500,0. 

Nach Aufweichen der Krusten mit Olivenöl und Pinselung mit Argt. 
nitr. 2% kann man auch folgende Salbe verordnen: Acid. salicyl. 0,05, 
Olei ricini 1,0, Eucerini 10,0. 

Von den Dermatologen werden Resorzin und Schwefel”) geradezu 
als Spezifika für die Behandlung seborrhoischer Zustände bezeichnet. 
Aber auch die alte Hebrasche Bleisalbe (Ungt. Plumbi Hebrae) leistet 
mitunter hervorragende Dienste. Natürlich darf sie nicht mit Schwefel- 
präparaten kombiniert werden (wegen der Bildung von PS.). Bei den 
Resorzinsalben ist peinlich auf sorgfältige Herstellung zu achten. Sehr 
häufig entstehen Reizungen, wenn sich kleine Resorzinkörnchen in ihnen 
befinden. 

Literatur. 


Die skrofulöse Augenenizündung von Prof. Dr. A. Siegrist, Bern. Urban & Schwarzen- 
berg, Berlin-Wien 1931. 

In dieser Monographie finden sich die wichtigsten Literaturangaben über das Gebiet 
der skrofulösen Ophthalmie. 


Das herzkranke Sdhulkind. 
Von Dr. phil. et med. H. Sachs, Berlin. 


Unter diesen Begriff fassen wir hier alle diejenigen Kinder, bei denen, 
allgemein gesagt, etwas Abnormes am Kreislaufapparat festgestellt worden ist, 
bzw. wegen „Herzleidens“ ein Dispens vom Schul- oder Turnunterricht gefor- 
dert wird. Diese Gruppierung entspricht unserem Material, das sich ausschließ- 
lich aus solchen, von Schul- oder Fürsorgeärzten unserer „Beratungsstelle für 
herzkranke Schulkinder“ überwiesenen Schulkindern rekrutiert. — Bettlägerige, 
dekompensierte, herzkranke Schulkinder scheiden demnach fast ganz aus, zumal 
'sie sich klinisch, prognostisch und therapeutisch von Erwachsenen gleicher Art 
kaum unterscheiden. Es handelt sich um das Alter vor der Einschulung bis zur 
Schulentlassung. — Was der Schularzt und auch die Eltern des Kindes vor allem 
wissen wollen, ist die Beantwortung der grundsätzlichen Frage: „Ist das Kind 
herzkrank oder nicht?‘ — d.h. enthalten die vorliegenden abnormen Anzeichen 
irgendeine Gefahr für den Kreislauf oder ein Stigma des Krankseins? Ferner: 
Muß und kann dem entgegengearbeitet werden, ist eine Selbstheilung zu er- 


4) Lanolini anhydrici, oder Eucerini anhydrici, Liquor aluminii acet.tartarici 1%, aa 20,0. 

5) Hydrarg. praecip. alb. recent par. pultiforme 1,0, Ol. oliv. 5,0, Lanolini 20,0. 
M. f. ungt. S. Gesichtssalbe. 

6) Bismut subnitr. Zinc. oxyd. aa 0,2, Vaselini alb. Ungt. len. aa 3,0. 

7) Sulf., praecipitati o5, Lanolini, Vaselini aa ad 10,0. 
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warten? (,„verwächst sich das?“), oder ist der abnorme Befund bedeutungslos? 
Weiter: Ist eine besondere Schonung erforderlich (Schul-, Turn-, Schwimm- 
Dispens), sind Badekuren (Kurverschickung) nötig? Und schließlich: Ist die 
Berufswahl durch das Leiden bestimmt oder beschränkt? — Den Schlüssel für 
die Diagnose, wenn es nicht geradezu handgreiflich leicht zu deutende Störungen 
sind, bietet die Anamnese. — 

Allbekannt ist für Herzklappenfehler als Ursache der infektiöse, fieberhafte 
Rheumatismus. Dabei kann die Allgemeininfektion verschieden verlaufen, als 
Polyarthritis, Chorea, als rheumatische subkutane Knoten, mit Schmerzen, aber 
auch ohne Gelenkschwellungen. Die Herzklappenerkrankung gilt, namentlich für 
amerikanische Autoren, nicht als eine Komplikation, sondern als Zeichen des 
infektiösen Rheumatismus. Daß auch andere Organgewebe, die Tonsillen, viel- 
leicht auch Zahnkaries, Ursache für Endokarditis mit folgenden Klappenfehlern, 
namentlich der Mitralklappen, sein können, ist zur Genüge bekannt. Auch 
Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten, Grippe und Typhus können Klappen- 
fehler zur Folge haben. Gerade die Jugendlichen sind von diesen Folgen fürs 
Herz bedroht. Im Gegensatz zu den Erwachsenen, wo Syphilis und Arterio- 
sklerose einen erheblichen Anteil als Ursache für Herzleiden darstellen, steht im 
I. bis 2. Jahrzehnt das rheumatische Herz im Vordergrunde. Die Endokarditis 
lenta ist zwar selten, kommt aber doch hin und wieder vor. Nach amerikanischen 
Statistiken sind ca. 5,3%/,, aller Schulkinder herzkrank, 4,5°/% derselben sind 
es infolge rheumatischer Erkrankung. Nach Jbrahim sind 60—80%, nach Feer 
sogar 80—90%, der kindlichen Rheumatismuserkrankungen von Herzleiden gefolgt. 
Nach Romberg ließ sich in '/a aller Fälle keine Ursache für den Klappenfehler 
finden; bei unseren Kindern mit Klappenfehlern war die Zahl derer ohne erkenn- 
bare Ursache noch viel größer. Und doch scheint gewöhnlich eine latent verlaufene 
Endokarditis zugrunde zu liegen. Wieweit sozialhygienische Einflüsse mitsprechen, 
ist noch nicht genügend untersucht. Das gemäßigte Klima ist ungünstiger als 
das tropische. Daß familiär-konstitutionelle Faktoren die rheumatische Affektion 
wie auch die Entstehung von Herzkrankheiten beeinflussen, ist nicht von der 
Hand zu weisen. Daß der Konstitutionstyb auch für Herzfehler mitspricht, ist 
wahrscheinlich (‚familiäre Organschwäche“, Bauer). — Die ‚American Heart 
Association“ und das „wissenschaftliche Komitee zur Erforschung und Bekämpfung 
der Kreislaufstörungen‘‘ (Nauheim), wie die „Deutsche Gesellschaft für Rheuma- 
bekämpfung“ sind neuerdings um die wichtige Klärung dieser Zusammenhänge 
besonders bemüht. Jedenfalls sind Genotypus und Umwelt die beiden bestimmen- 
den Faktoren. 

Das auffallendste und häufigste Symptom, das bei Kindern den Verdacht 
auf Herzkrankheit hervorruft, ist das Herzgeräusch. Nach Lüthje ist es bei 
70% aller Kinder vorhanden. Zu allermeist systolisch, kann es leise, laut, schabend, 
blasend, musikalisch, lang oder kurz sein, ohne daß der Schallcharakter des 
Geräusches an sich feste Schlüsse auf seine Ursache oder auf den Umfang des 
Leidens zuließe. Bei Tachykardie kann das Geräusch allein schon durch die 
erhöhte Strömungsgeschwindigkeit des Blutes verursacht sein. Schon ein ge- 
steigerter Tonus mit verstärkter Kontraktion der Papillarmuskeln spannt die 
Chordae tendineae übermäßig an und verhindert den vollkommenen Klappen- 
schluß. Auch die Querlage des kindlichen Herzens könnte ein Geräusch ver- 
ursachen. Eine Atonie des Herzens und starke Tonuslabilität beim Kinde, di- 
latative Erschlaffung bei Anämie und Hypoplasie können an sich eine Erwei- 
terung mit Herzgeräuschen bei sonst intakten Klappen herbeiführen. Schlieps 
führt, namentlich bei Kindern, Herzgeräusche auf eine Atonie des Herzmuskels 
zurück. Anders geartet sind die bei Kindern häufigen kardiopulmonalen oder 
kardiopneumatischen Geräusche, die gewöhnlich an den Lungenrändern zu hören 
sind, ausschließlich systolisch und inkonstant sind, nach verstärktem Inspirium 
bei angehaltener Atmung schwächer oder gar nicht hörbar und nach Körper- 
arbeit verstärkt sind. Sie sollen durch Dehnung und Saugwirkung der dem 
Herzen angrenzenden, in der Form nachgiebigen Lungenteile bei der systolischen 
Herzumformung entstehen (Potain). — Was man als funktionelles oder akziden- 
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telles Herzgeräusch bezeichnet, — ein inkonstantes systolisches Geräusch, wech- 
selnd an Intensität und mit veränderter Körperlage, häufig in der Pulmonalis- 
gegend, meist in horizontaler Lage und beim Exspirium hörbar, ist in seiner Ent- 
stehung nicht ganz klar und nicht immer leicht vom „organischen“ Geräusch 
scharf abzugrenzen. Nach Krehl liegt eine relative Mitralinsuffizienz zugrunde, 
indem der klappenstützende Muskelwulst nicht funktioniert. — Träger akziden- 
teller Herzgeräusche sind nach Kylin weniger widerstandsfähig (Myasthenie, 
Tonusminderung?). Schließlich bedeutet auch das akzidentelle Geräusch, d.h. 
das Geräusch bei intakten Klappen, in seinem physikalischen Ablaufe ebenfalls 
eine Herzschädigung. Eine muskuläre oder relative Insuffizienz läuft in ihrer 
Wirkung als Ventildefekt auf dasselbe hinaus, wie ein pathologisch-endokar- 
ditisch veränderter Klappenapparat. Nur betreffs der Wiederherstellung und 
Konstanz des Zustandes liegen beim funktionellen Geräusch die Dinge günstiger. 

Kann also das systolische Geräusch an sich nicht als allein ausschlaggebendes 
Merkmal für die Diagnose Mitralfehler gelten, so ist man geneigt, in dem Ver- 
halten des 2. Pulmonaltones ein Hilfsmittel zu erblicken. Systolisches Mitral- 
geräusch plus akzentuiertem oder verstärktem 2. Pulmonalton müßte doch be- 
stimmt für einen Mitralfehler sprechen. Aber auch hier ist bei Kindern kein 
Verlaß. Denn der 2. Pulmonalton kann verstärkt sein, ohne daß dies als Zeichen 
des erhöhten Druckes im kleinen Kreislauf zu gelten braucht. Schon die Nähe 
der Pulmonalis zur vorderen Brustwand läßt den Pulmonalton bei Kindern, 
besonders bei flachem Thorax, absolut lauter erscheinen als bei Erwachsenen. 
Die Lautstärke der Herztöne hängt zunächst von der Stärke und Schnelligkeit 
der Herzarbeit ab, und nicht ausschließlich von der Höhe des Gefäßdruckes, 
mehr von der Druckdifferenz zwischen Herz- und Gefäßdruck. Bei geringem 
Herzinnendruck und regelrechtem Gefäßdruck kann also der 2. Herzton ebenso 
laut und verstärkt sein, wie bei hohem Gefäßdruck und normalem Herzdruck. 
Lüthje fand bei 703 von 854 Kindern den 2. Pulmonalton verstärkt und erklärt 
dies mit der oberflächlichen Lage der Art. pulmonalis, wie auch Geräusche da- 
selbst bei 59—75 % aller Kinder infolge der Thoraxkompression, namentlich bei 
abgeflachtem Thorax, zu hören sind. 

Auch die Wachstumsverhältnisse von Herz und Ostien im Jugendalter sind 
zu beachten. Ein Kinderherz nimmt bis zur Pubertät um das Zwölffache an 
Volumen zu, das Ostium der Gefäße nur um ein Dreifaches. Man sieht schon 
daraus, daß für die Resonanz des Herzschalles beim Kinde mannigfache, beachtens- 
werte Abweichungen von der Norm des Erwachsenen vorliegen. — 


Die Herzgröße: Nach Alban Köhler ist es „ungemein schwer, bei einem 
kindlichen Herzen zu entscheiden, ob es gegen die Norm vergrößert ist“. Freilich 
kommt man bei der Betrachtung von Röntgenbildern nicht von dem Gesamt- 
eindruck los, daß Kinderherzen im Vergleich zum Thoraxraum in der Regel 
unverhältnismäßig groß erscheinen. Bei dieser Schätzung, die ja nur die Frontal- 
projektion bei dorso-ventralem Strahlengange erfaßt, mag die Lage des Herzens 
im Thoraxraum mitbestimmend sein. Das fetale Herz steht ja mit seiner Längs- 
achse noch völlig senkrecht zur Körperachse. Und noch später ist bei dem ge- 
wöhnlich hohen Zwerchfellstande das quergelagerte Herz mit seinem kleinen 
Neigungswinkel, d.i. dem Winkel zwischen Horizontalebene und Herzlängs- 
achse, und die rundliche Herzform mit kurzem Halsteil und unscharfer Glie- 
derung der Herzrandbogen, beim Kinde das Übliche. — 

Auch die sog. Mitralkonfiguration, mit Fehlen der Herzbucht, wird häufig 
durch Achsendrehung oder Rechtsskoliose verursacht, und der Pulmonalbogen 
ist bei infantilen, hypoplastischen Herzen auch der erwachsenen Astheniker bis- 
weilen vorgewölbt, ohne daß dies als pathognomonisches Zeichen ausgewertet 
werden darf. Im übrigen ergaben orthodiagraphische Messungen (O. Kirsch), 
daß schon beim Kleinkinde der Groedelsche Herzlungenguotient durchschnittlich 
mit den Maßen des Erwachsenen übereinstimmt und sich während des Längen- 
wachstums nur unwesentlich verändert. Die linearen Herzdimensionen, Herz- 
breite, Herzhöhe und Sagittaldurchmesser, nehmen mit zunehmendem Körper- 


44 Kinderkrankheiten. 1932, VI 


wachstum relativ ab; es entsteht also eher eine proportionale Herzwachstums- 
verkleinerung (O. Kirsch), während F. Kraus die beim Körperwachstum häufig 
sichtbare Inkongruenz zwischen Thorax- und Herzbreite als Wachstumsverschie- 
bung bezeichnet hat. 

Das beim Kinde natürliche Massenwachstum als Herzhypertrophie aufzu- 
fassen, ist durchaus unzutreffend. Hypertrophie setzt stets einen Spannungs- 
zuwachs, nicht nur eine Mehrleistung voraus (v. Weizsäcker, Bohnenkamp). 
Hierfür fehlt aber beim Kinde als Ursache die Überlastung von seiten peripheri- 
scher Widerstände. Wenn wir nun trotzdem beim Kinde bisweilen große Herzen 
finden, wird es sich zunächst um eine Dilatation handeln. Wir denken hier an 
myogene Erweiterungen der Herzhöhlen nach Infekten, bei Thymushyperplasie, 
Pertussis, Spasmophilie, Rachitis, Anämie, Hypoplasie und an das Vagusherz 
(Doxiades). (Von der Sportschädigung soll später die Rede sein.) — 

Aus alledem ist es einleuchtend, daß die Resultate der Perkussion allein, 
ohne das Röntgenbild, häufig ungenau, ja irreführend sein müssen. Der sicht- 
bar hebende und fühlbar verstärkte Herzspitzenstoß, manchmal im 6. J.-C.-Raum 
und häufig außerhalb der Mammillarlinie gelegen, ist gewöhnlich für die Diagnose 
Herzerweiterung nicht bestimmend. Schon die an sich oft fehlerhafte Projektion 
der Herzdämpfung auf die stark gewölbte Thoraxseitenfläche kann zu Irrtümern 
Anlaß geben. — 


Herzklabpenfehler: Wo schon die Vorgeschichte (Polyarthritis rheumat., 
Chorea) auf Endokarditis mit Klappenfehler hinweist, wo dazu leicht Atemnot 
und Herzklopfen nach geringen Anstrengungen auftreten und ein konstantes, 
leises oder lautes, systolisches Geräusch an, neben oder oberhalb der Herzspitze, 
neben oder an Stelle des ersten Herztones, meist in der Achsellinie, auch unter 
die linke Skapula fortgeleitet, hörbar ist, dazu gewöhnlich der 2. Pulmonalton 
akzentuiert und deutlich lauter ist als der 2. Aortenton, — wo schließlich das 
Herz vergrößert und mitralfiguriert ist und auch in seitlichen Durchleuchtungs- 
ebenen der linke, bisweilen auch der rechte Vorhof erweitert ist, — da ist wohl 
die Diagnose Mitralfehler sichergestellt. Aber die Herzvergrößerung gehört nicht 
unbedingt zum Krankheitsbilde, und umgekehrt kann selbst ein schabendes 
systolisches Geräusch mit 2. verstärktem Pulmonalton vorhanden sein, während 
das Röntgenbild nach Form und Größe völlig normal ist. Es gibt also Fälle, 
die nur als verdächtig zu bezeichnen sind und längerer Beobachtung zur Klärung 
bedürfen. — Beachtenswert ist auch der positive Ausfall der Urobilinogenprobe 
(am frischen Urin), der gegen eine optimale Kreislaufarbeit sprechen soll. — Die 
beginnende Kompensationsstörung zeigt sich bisweilen schon in einer Trübung 
der Lungenfelder und Verbreiterung der pulsierenden Hili. Die Prognose der 
Miütralfehler ist bei Kindern eine relativ gute, da alles vom Myokard abhängt. Ist 
der rheumatische Infekt abgeheilt, dann ist auch die Regeneration des Herzens 
erleichtert. Eckstein berichtet über klinisch ausgeheilte Klappenfehler. Ebenso 
beobachtete F. Groedel Fälle von allmählichem Rückgange der Herzvergrößerung 
bei Klappenfehlern, die wieder einen normalen Herz-Lungenquotienten auf- 
wiesen. In ganz vereinzelten Fällen konnten auch wir typische Mitralfehler als 
solche nach Jahren nicht mehr identifizieren. — Für den weiteren Verlauf des 
Herzfehlers im Jugendalter haben Nachuntersuchungen an der Wiener Univer- 
sitäts-Kinderklinik (Nobel und John) ergeben, daß von den Kindern mit Mitral- 
insuffizienz etwa 14% gesund geworden waren, d.h. nach vielen Jahren frei von 
allen objektiven Zeichen eines Herzfehlers waren. — 

Anderseits ist manchmal ein katastrophales, unaufhaltsames Fortschreiten des 
Klappenfehlers mit zunehmender Herzvergrößerung und -insuffizienz zu beobachten, 
die sich allen Mitteln gegenüber refraktär erweist. — Die pathologisch-anatomisch 
geläufige Kombination von Mitralinsuffizienz mit -Stenose ist auskultatorisch 
und röntgenologisch bei Kindern nicht so häufig wie bei Erwachsenen. Die 
isolierte Mitralstenose ist nach unseren Beobachtungen bei Kindern ganz selten. 
Mehrmals fehlte sogar das charakteristische Creszendogeräusch, selbst nach Be- 
wegungen, und nur die Anamnese und die stehende Eiform des Röntgenbildes 
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mit den erweiterten Vorhöfen sprachen für die Mitralstenose. Vielleicht sind dies 
die Anfangsstadien jener von Dwurosiez beschriebenen Mitralstenosen, die bei 
jungen Frauen des 3. Jahrzehntbeginnes beobachtet werden und als kongenitale 
Hemmungsmißbildungen erklärt werden (das familiäre Vorkommen dieser Form 
bei 2 Zwillingsschwestern und deren Bruder ist von uns beschrieben, Berl. klin. 
Wochenschr. 1921, Nr. 21). : 

Daß die Aortenfehler bei Kindern besonders selten sind, liegt an dem Fehlen 
der Arteriosklerose und Syphilis als Krankheitsursache. In den Statistiken der 
Erwachsenen kommen 1/5 Aortenfehler auf alle Herzfehler. Bei unseren Schul- 
kindern waren es kaum Io%,, und fast stets waren sie kombiniert mit Mitral- 
fehlern. — Sehr schnell, oft schon wenige Monate nach dem Infekt, war die 
typische Schuhform des Aortenherzens ausgebildet, mit dem stark schaukelnden 
Aortenkopf, der großen Blutdruckamplitude, dem Pulsus celer et altus und 
deutlichem Kapillarpuls. Moritz, H. Straub und Hochrein haben gezeigt, daß 
zur Hypertrophie des linken Ventrikels bei Aorteninsuffizienz noch eine myogene 
Dilatation hinzutritt, weil die verminderte, systolische Kraft des Herzens das 
zunehmende Restblut nicht zu fördern imstande ist. — 


Die angeborenen Herzfehler waren bei unseren Schulkindern verhältnis- 
mäßig recht häufig. Die Häufigkeit der angeborenen Vitia bei Kindern, im 
Vergleich zu ihrer relativen Seltenheit bei Erwachsenen, erklärt sich einmal 
daraus, daß viele der schweren angeborenen Herzfehler frühzeitig zugrunde 
gehen. Dann aber liegt bei Kindern die Anamnese klarer zutage und ist durch 
Komplikationen wenig getrübt. Die Aufdeckung eines angeborenen Herzfehlers 
als ein Novum war deshalb bei uns nicht so sehr häufig, hingegen die Klärung 
des Fehlers als eines angeborenen und.der Umfang desselben oft erst durch ein- 
gehende Untersuchungen ermöglicht. — Wo Zyanose und Trommelschlägelfinger 
vorhanden sind, bieten diese ja schon auf den ersten Blick wichtige Hinweise 
für den angeborenen Fehler. Auch ist die Pulmonalstenose als solche kaum zu 
verkennen. Es bleibt aber stets zu bedenken, daß Hemmungs- und Mißbildungen 
am Herzen kaum jemals vereinzelt bestehen. Fast stets sind mehrere Defekte mit- 
einander kombiniert. — Der Typ der Hemmungsbildung ist der offengebliebene 
Ductus Botalli. — Aßmann konnte an der Hand kontrollierender Obduktions- 
befunde beweisen, daß die Vorbuchtung des zweiten linken Herzbogens, also die 
Erweiterung des Stammes der Lungenarterie, nicht ausschließlich für D. Botalli 
apertus charakteristisch ist, sondern ebenso häufig bei Septumdefekten und an- 
deren Anomalien vorkommt. Überhaupt trifft bei der pathologisch-anatomischen 
Kontrolle die Diagnose eines offenen Ductus trotz bestimmter klinischer An- 
zeichen häufig genug nicht zu. Umgekehrt findet man bisweilen einen offen- 
gebliebenen Ductus, ohne daß klinische Zeichen dafür bestanden hätten. Das 
lange, laute, systolische oder systolisch-diastolische Geräusch im T. bis 3. linken 
Interkostalraum, ein Schwirren im oberen Sternalteile, der fühlbare Klappen- 
schluß an der Pulmonalis, die bandförmige parasternale Dämpfung linkerseits, 
(C. Gerhardt), dazu der gen. Röntgenbefund, die fehlende Zyanose, das relativ 

. gute Allgemeinbefinden, — all das verdichtet sich zur Diagnose: Persistenz 
des Ductus Botalli. — Die Prognose ist bei dieser Form der angeborenen Hem- 
mungsbildung günstig, und wir haben mehrere fraglos damit behaftete Schul- 
kinder in jahrelanger Beobachtung sich körperlich gut entwickeln und vollkommen 
arbeitsfähig werden gesehen. — 

Im Gegensatz hierzu hat die Pulmonalstenose von Hause aus eine absolut 
schlechte Prognose. Starke Zyanose, Trommelschlägerfinger fehlen niemals. Die 
Temperatur ist auffallend niedrig. Häufig ist eine Polyglobulie nachweisbar und 
eine starke epigastrische Pulsation sichtbar. Die allgemeine körperliche Ent- 
wicklung (auch das Wachstum) bleibt oft hinter der Norm zurück. Über der 
Pulmonalis oder über der Herzbasis hört man regelmäßig ein langes, systolisches 
Geräusch. Wenn die Pulmonalstenose anscheinend die einzige Störung ist — 
häufig geht sie mit Septumdefekt einher —, dann ist der 2. Pulmonalton stark 
abgeschwächt. Bei gleichzeitigem Septumdefekt ist das Geräusch in der Sternal- 
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mitte lauter und in die Halsgefäße fortgeleitet. Betrifft die Stenose den Konus 
pulmonalis und besteht auch noch eine Persistenz des Ductus Botalli oder eine 
Weitung der Arteria pulmonalis, dann ist der 2. Pulmonalton eher laut als leise. 
— Das Röntgenbild zeigt eine Vergrößerung nach rechts und eine auffallende 
Einziehung am 2. linken Bogen. — Gegen Aortenstenose (bei Schulkindern äußerst 
selten) sind die Lokalisation des Geräusches, die meist fehlende Fortleitung des 
Geräusches bei Pulmonalstenose und der schwache Herzspitzenstoß deutlich 
differentialdiagnostische Merkmale. — Kinder mit Pulmonalstenose erreichen 
oft kaum die Pubertät. Ein Dreiundzwanzigjähriger mit typischer Pulmonal- 
stenose, in seiner Stadtgegend als ‚der Blaue“ bekannt, war bis auf eine leichte 
Dyspnoe und Tachykardie beschwerdefrei und erlag erst einer interkurrenten 
Pneumonie, wie ja auch die Komplikation mit Lungentuberkulose bei Pulmonal- 
stenose häufig sein soll. — Ein jetzt 15jähriges Mädchen mit Pulmonalstenose, 
seit fünf Jahren in unserer Beobachtung, niemals schulbesuchsfähig gewesen, 
weil bei geringsten Bewegungen die Zyanose des Gesichtes, der Trommelschläger- 
finger, der Skleren und der Zunge (!) sich beängstigend steigerte, hat kürzlich 
eine monatelang mit Fieber und bedrohlichen Herzschwächeanfällen einher- 
gehende Endokarditis und Thrombophlebitis des ganzen linken Beines bis zur 
Iliaka ohne Verschlimmerung des Grundleidens überstanden und ist zurzeit 
einigermaßen gehfähig! — 

Septumdefekie der Ventrikel sind isoliert in vivo nur als fragliche Diagnose 
zu stellen. Herzvergrößerung, fortgeleitete Herzgeräusche, meist über der Herz- 
mitte, oft über allen Ostien, ohne Schwirren, mit verstärktem 2. Pulmonalton, 
lassen diese Hemmungsmißbildung vermuten. — Die übrigen Anomalien 
(Transposition der Gefäße, Isthmusstenose, Trikuspidalstenose und andere Ra- 
ritäten) verdienen ihrer Seltenheit wegen kaum Erwähnung. 

Dextrokardie, einmal mit Situs inversus totalis, haben wir als Zufallsbefund 
entdeckt, — ohne die geringsten klinischen Erscheinungen. 

Im allgemeinen haben wir nach unseren Beobachtungen die Prognose bei 
angeborenen Herzfehlern nach dem Grade der Herzvergrößerung und den In- 
suffizienzzeichen eingestellt, indem anscheinend nicht sehr große und nicht an- 
haltend stark dekompensierte Herzen an sich günstiger zu beurteilen waren. 
Schließlich bleibt zu erwähnen, daß nicht selten, trotz auskultatorisch verdäch- 
tigen Befundes, ein nach Größe, Form und Lage völlig normaler Herzschatten 
bestand, so daß das Röntgenbild ganz im Stich zu lassen schien. (Vielleicht ist 
in solchen Fällen von dem neuen kymographischen Verfahren Klärung zu er- 
warten. 

Auffallend war bei ausgesprochenen Herzfehlern mit Herzvergrößerung 
relativ häufig ein Herzbuckel (Voussure), der manchmal in einen richtigen Gibbus 
des unteren Brustbeins und der beiderseitigen angrenzenden Rippenteile aus- 
artete, also topographisch dem rechten Herzen entsprach. Man sollte doch eigent- 
lich eine Verlagerung des vergrößerten Herzens nach dem hinteren Thorax- 
raum erwarten, wo im Mediastinum genügend Spielraum ist und auch die ver- 
größerten Vorhöfe verlagert sind. Vielleicht ist dem aber die fixierte fibröse 
Perikardhülle hinderlich, und so bewirkt schließlich der dauernde Massendruck 
eine Ausbuchtung der beim Kinde noch nachgiebigen knöchernen Thoraxwand 
nach vorn. 

Bei den Klappenfehlern der Kinder, besonders den unkomplizierten Mitral- 
fehlern, ist die Anpassungsfähigkeit an den Ventildefekt geradezu er- 
staunlich. Diese Kinder fallen nicht nur nicht wegen ihres Leidens irgendwie auf, 
auch ihre subjektiven Beschwerden sind selbst nach Bewegungen oft nicht nennens- 
wert, und sogar die Toleranz für Turn- und Spielübungen weicht von der ge- 
sunder Kinder kaum sichtbar ab. — Gasanalysen von W. und H. Gottstein mit 
Bestimmung des Erholungsumsatzes ergaben für herzkranke Kinder keine Ab- 
weichung von der Norm. Die Sauerstoffschuld nach dosierter Arbeit war nur 
wenig erhöht. Das an sich noch nicht geschädigte Myokard und die durch ge- 
sunde Koronargefäße ermöglichte gute Ernährung des Herzens, statten das 
Herz mit einer genügenden Reservekraft aus, durch Steigerung der Anfangs- 
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spannung die Mehrarbeit zu bewältigen, die ein Klappenfehler schließlich be- 
ansprucht. 


Große Herzen: Die Tabellen von Dietlen, F. Groedel, Veith u.a. über die 
Herzgröße bei Kindern zeigen verhältnismäßig große Schwankungsbreiten, selbst 
wenn man Körperlänge und -Muskelmasse in Rechnung stellt. Die Massenzunahme 
des Herzens erfolgt nicht gleichmäßig mit dem Alter und Längenwachstum, 
sondern entsprechend der Körpermasse. Nach Beneke ist die Herzmasse im Ver- 
hältnis zum Körper beim Kinde größer als beim Erwachsenen. Erst mit dem 
fünften Lebensjahre werden mit der entsprechend zunehmenden Herzmuskel- 
masse auch die Herzinnenräume weiter. Der Begriff der Herzvergrößerung schließt 
sowohl Hypertrophie wie Dilatation in sich, die sich nicht immer scharf von- 
einander trennen lassen. Die Palpation kann stark irreführen, denn zu Beginn 
des Schulalters fühlt man den Herzspitzenstoß meist in der Höhe der sechsten 
Rippe, außerhalb der Mammillarlinie. Von der sog. Wachstumshypertrophie war 
schon vordem die Rede; sie verschwindet oft mit fortschreitendem Älter. — 
Die M yokarditis bei und nach Scharlach, Diphtherie und Grippe kann eine er- 
hebliche Dilatation zur Folge haben. — Chronische Insuffizienz und Dekompen- 
sation kann zu erstaunlichen Vergrößerungen führen, zu einem cor bovinum, 
meist mit Herzbuckelbildung. Die Concretio perikardii und die Nephritis als 
Herzvergrößerung ist für das Kinderherz nicht charakteristisch. Das seltene 
Myxödem-, thyreotoxische und Fettherz, nach Romberg auch das Masturbanten- 
herz sei schließlich noch genannt. Den meisten von ihnen ist die Eigenschaft 
gemeinsam, daß den Kindern die Herzvergrößerung auffallend wenig zu schaffen 
macht. — Der früher übliche Begriff „idiopathische Herzvergrößerung“, d. h. Ver- 
größerung aus unbekannten Ursachen, ist wohl jetzt fallen gelassen, wenn man 
darunter nicht jene angeborene Form von großen Herzen verstehen will, die 
Virchow als Myome bezeichnete. ; 

Das kleine Herz ist keine Organanomalie, sondern es muß in die Betrach- 
tung des ganzen kardio-vaskulären Apparates hineinbezogen werden. Wir meinen 
auch nicht das kleine Herz, das einem kleinen, konstitutionell im allgemeinen 
Wachstum etwas zurückstehenden Organismus entspricht, also proportional klein 
aussieht. Wir denken vielmehr an das im Thoraxraume ‚zu kleine“ Herz, das, 
median gestellt, fast Tropfenherz, pendelnd, dem Zwerchfell kaum aufliegend, 
mit ausgefüllter Herzbucht (Achsendrehung), schnell und wenig ergiebig pul- 
sierend, tonuslabil (Valsalva stark positiv), einen hypoplastisch-infantilen Ein- 
druck macht, bei der Arbeit leicht versagt und alle Zeichen des „Fetalismus des 
kardiovaskulären Systems“ (Doxiades) aufweist. Diese hypoplastischen Formen 
Stehen in ihrer Leistungsfähigkeit schon deshalb zurück, weil sie leicht zu dilatativer 
Erschlaffung neigen und meist außerstande ‚sind, die zu einer Kompensation 
erforderliche Hypertrophie aufzubringen. Dafür sind im Protoplasma der Herz- 
muskelzelle gelegene Anlagen maßgebend (Heß). 4 Á 

Von Brugsch und v. Romberg wird hier dem Erbfaktor viel Bedeutung bei- 
gelegt. Auch die größere Ähnlichkeit der Herzform bei eineiigen, als zwischen 
zweieiigen Zwillingen spricht für den Einfluß der Erbanlage auf die Herzform 
v. Verschuer). 5 
u im Entwicklungsalter (mehr bei Knaben als bei Mädchen), in 
Zeiten intensiven Längenwachstums, fielen uns kleine Herzen mit schmalem 
Gefäßbande auf — das Bild der von Benjamin beschriebenen Wachstumsblässe—, 
die zu Schwindel, Ohnmachten und Atemsperre neigen, nach kurzem Lauf, 
auch schon in Ruhe, über Herzklopfen und Seitenstechen klagen, mit kühlen 
und bläulichen Extremitäten. In solchen Fällen war (im Gegensatz zu Herz- 
fehlerkranken) die Sauerstoffschuld im Arbeitsversuch nur mangelhaft gedeckt 
(Gottstein). — Kapillarmikroskopisch war bald die spastische, bald die atonische 
Form vorherrschend, und die zirkulierende Blutmenge war gerade hier in den 
Streckungsperioden erhöht (Seckel). Von Wenckebach wird das Versagen des 
Kreislaufes in solchen Fällen mit dem Zwerchfelltiefstand und der Anschoppung 
im Splanchnikusgebiete in Zusammenhang gebracht. — Auch auf die sexuelle 
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Sphäre kann hier im Einzelfalle gewiß manches bezogen werden, wenn man die 
Wechselbeziehungen von Psyche und Kreislaufsystem auch bei Kindern beachtet, 
namentlich bei den noch unausgeglichenen Spannungen der psycholabilen 
Adoleszenten. Ob das wenig gefüllte, lebhaft pulsierende, bald kleine, bald ver- 
größerte Herz der übererregten Jungleute als ‚Pubertätsherz“ (Sperling) ab- 
zugrenzen ist, bleibt fraglich. — Vieles wird dabei von der Erbanlage und dem 
Milieu bestimmt sein, wie überhaupt herzkranke oder auch nur vermeintlich 
herzkranke Kinder durch die ihnen befohlene Zurückhaltung von Gemeinschafts- 
spielen und Wanderungen, sowie durch die häufige Unterbrechung des Schul- 
besuches bald depressiv-verstimmt, bald übererregt sind und pessimistisch, in 
sich gekehrt und frühreif werden. 


Funktionsprüfungen: Die am meisten geübte Funktionsprüfung des 
Kreislaufapparates ist die Feststellung der Pulsfrequenz nach dosierter Arbeit und 
die Bestimmung der Erholungszeit. Aber gerade diese Methode ist bei Kindern 
wenig zuverlässig, weil die Vasolabilität der Kinder unberechenbar ist. Schon 
bei Säuglingen macht die geringste Erregung, ja schon die Anregung zum Auf- 
merken, auch in Ruhelage, eine Pulszahlvermehrung von 10—20 Schlägen in 
der Minute. Der Übergang von der horizontalen in die vertikale Lage kann bei 
Kindern eine „orthostatische Tachykardie“ hervorrufen. — Man hat nun er- 
gänzend zur Pulszahl die Blutdruckmessung vor und nach der Arbeit als Funktions- 
prüfung benutzt und die „Arbeitsreaktion des Blutdruckes‘‘ (Barath) bestimmt. 
Leichte systolische Blutdrucksteigerung nach Arbeit und rasche Rückkehr zur 
Anfangszahl ist namentlich bei Jugendlichen das Zeichen der Norm. Verzögertes 
Absinken der Normallage soll für eine schlechte Herzarbeit sprechen. Aber der 
Blutdruck, als Gesamtresultat verschiedener Komponenten, ist vom Vaso- 
motorentonus so stark beeinflußt, daß er für die Gesamtbeurteilung der Herz- 
leistung nur mit Vorsicht bewertet werden darf. Schon die in Hypnose suggerierte 
Arbeit erhöht den Blutdruck mehr als wirklich geleistete Arbeit. — Kürzlich 
fand Schellong bei jugendlichen Vasoneurotikern nach dem Arbeitsversuch — 
nicht regelmäßig — eine starke Senkung des minimalen (diastolischen) Blut- 
druckes, was doch eigentlich nichts mehr besagt, als daß eine stärkere peripherische 
Gefäßerweiterung eingesetzt haben muß. — Wertvoll als Funktionsprüfung ist 
eine längere Beobachtung der Atmung während, nicht erst nach einer Arbeitsleistung 
(längerer Marsch). Dabei ist nicht allein auf die Zahl der Atemzüge zu achten, son- 
dern auch auf die Tiefe und Anstrengung beim Atmen. — Jüngst hat Fr. Meyer 
(Köln) das von Kräpelin angegebene Paor Verfahren bei kompensierten 
Kreislaufkranken angewandt, um deren geistige Leistungsfähigkeit zu prüfen. Durch 
geringe Belastungen (Lageveränderungen) wird der Addier- und Stichplatten- 
versuch sichtbar beeinflußt. Es wird dies mit vorübergehenden Kreislaufstörungen 
im Gehirn erklärt. — 


Blutdruck: Wie beim Erwachsenen, ist es auch beim Kinde erforderlich, 
für eine exakte Blutdruckbestimmung, wenn auch nicht wie Fahrenkamp fort- 
laufende Blutdrucktabellen mit wiederholten, täglichen Messungen zugrundezu- 
legen, so doch mehrmalige Messungen, zu verschiedenen Tageszeiten, in aus- 
geruhtem Zustande und vor und nach dosierten Übungen auszuführen. Die bloße 
Schätzung nach der Palpation der Radialarterien ist zumeist irreführend, denn auch 
bei Kindern ist ein Hypertonus der Gefäßwandmuskulatur nicht selten, bei dem 
sich das Gefäß verdickt anfühlt, ohne daß eine Hypertension vorhanden ist. 
Das kleine Kinderherz, die relativ weiten Gefäße mit ihrem geringen Wider- 
stande lassen nur einen niedrigen Blutdruck erwarten. Als Grundzahl hat Katzen- 
berger die Formel angegeben: Blutdruck = 80 + 2 x, wobei für x das Alter ein- 
zusetzen ist. — Nach Messungen von etwa 2000 Kindern (Sundal) haben 15 jährige 
Mädchen etwa I1o, Knaben 115 mm Hg Maximaldruck, wobei Größe und Ge- 
wicht zu berücksichtigen sind. Mosler und Herzfeld kommen zu denselben Zahlen. 
— Bei Lagewechsel soll bei insuffizienten Herzen der Blutdruck absinken, in der 
Norm gleichbleiben oder etwas ansteigen (Waldvogel, Schlieps). — Schon in 
der Pubertät wird die Höhe der Erwachsenen erreicht. 
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Der Hochdruck ist auch bei Jugendlichen keine Rarität. Moog und Vott 
berichteten über 16 Fälle von hohem Blutdruck bei Kindern (ohne Nephritis), 
die meist mit Konstitutionsanomalien behaftet waren. — Auch die Hypotension 
ist bei Jugendlichen beobachtet worden. Es sind dies meist tonusschlaffe, blasse, 
leicht ermüdbare Kinder, von asthenischem Habitus, mit kleinem Herzen und 
schmalem Gefäßbande (Gierthmülen), kurzum konstitutionell minderwertige In- 
dividuen, mit geringerer Abnutzung und verminderter Vitalität. — Fr. Kisch 
nimmt als Ursache der Hypotension bei Hypo- und Asthenikern eine Hypoplasie 
des chromaffinen Gewebes an. Auch Frühgeburten zeigen später zu 80%, neben 
anderen Zeichen des Fetalismus, eine deutliche arterielle Hypotension (Doxiades). 


Kapillarmikros kopie: Die Kapillaren, dem Stoffaustausch zwischen Blut 


und Gewebe dienend, sind in ihrer Füllung und Kontraktion im allgemeinen vom 


das chemisch-physikalische Geschehen des Gesamtorganismus (Protoplasma- 
dynamik) hat durch die Forschungen von Eppinger und seiner Schule für die 
Kreislaufstörungen festere Form gewonnen. 5 ür die Kreislaufinsuffizienz 
werden peripherische Stoffwechselvorgänge in den Vordergrund ge- 
stellt. Die gestörte Glykogenresynthese, die Milchsäureazidose soll 
eine Hauptbedingung für die 0 ? 
Kindern werden diese Theorien erst noch nachzuprüfen sein. 


Rhythmusstörungen: Eine beschleunigte Herzschlagminutenzahl ist bei 
Kindern gegenüber Erwachsenen schon physiologisch durch das Körpergrößen- 


volumen wird durch Frequenzzunahme kaum beeinflußt (Lauter). Für die För- 
derung kleinerer Kammerinhalte sind nun geringere Spannungen aufzubringen. 
Und wie die Belastung des Herzens, ist auch die Überlastung von seiten peri- 
pherischer Widerstände beim kindlichen Gefäßapparate unerheblich. Daher wird 
das Kinderherz mit der Tachykardie ohne Schaden fertig. — Ihrem Charakter 
nach handelt es sich bei sonst gesunden Herzen in der Regel um Sinustachykardien, 
die oft beim Liegen etwas zurückgehen und nach Muskelarbeit sich verstärken. 
Sie beruhen auf einer allgemeinen Übererregbarkeit. — Die Bradykardie ist 
seltener (Vagusbradykardie) und, soweit sie nicht toxisch oder durch Leitungs- 
störungen verursacht ist, durch Atropin auszugleichen. 
Jahreskurse. Juni 1932. =, 
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Die bei Kindern ungemein häufige Sinusarhythmie, daher juvenile Arhythmie 
genannt, mit inspiratorischer Frequenzzunahme und Verlangsamung beim Ex- 
spirium, besonders häufig in der Pubertät, auch bei Lymphatikern und Über- 
erregten gilt — im Gegensatz zum starren Pulse oder Pendelrhythmus — ge- 
radezu als Zeichen eines gesunden Herzens. Es ist ein „Schlendrian‘“ des der zen- 
tralen Kontrolle entbehrenden Herzens (Wenckebach). — Extreme Formen, mit 
Schwindel und Herzklopfen einhergehend, können zu Verwechslung mit Arhythmia 
perpetua Anlaß geben. — Die Extrasystolen sahen wir bei Schulkindern, besonders 
bei nervösen, häufig genug — gegen Hecht, der sie bei Kindern selten angetroffen 
hat. Während Extrasystolen nach unserer Statistik von Erwachsenen (B. kl. W. 
192I, 34) überwiegend bei organisch Herzkranken gefunden wurden, waren bei 
unseren Kindern vorzugsweise anscheinend gesunde damit behaftet. Es waren 
mehr Kammer-E.S. als Vorhofs-E.S. (Leffkowitz), ohne Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit oder des Befindens. — Die $aroxysmale Tachykardie hingegen 
ist bei Kindern sehr selten. Ein Fall von paroxysmaler Tachykardie bei einem 
dreijährigen Kinde mit letalem Ausgange ist von uns ausführlich beschrieben 
(Ztbl. f. Herz- u. Gefäßkr. 1926, 4). — Das Vorhofflimmern (Arhythmia totalis, 
perpetua) haben wir bei Kindern niemals gesehen. Wenn die ihm theoretisch 
zugrunde gelegte Kreisbewegung des Erregungsablaufes in den erweiterten Vor- 
höfen und bei Herzfehlern vor sich geht, so ist nicht einzusehen, weshalb Kinder- 
herzen davon mehr verschont bleiben sollten. Vielleicht ist doch noch ein de- 
fektes Myokard oder eine Störung im Koronargefäßsystem zur Auslösung des 
Vorhofflimmerns erforderlich. — Der dauernde Herzblock, die vollkommene 
Dissoziation zwischen Vorhöfen und Kammern, ist, abgesehen von einer Myokar- 
ditis nach Diphtherie, bei Kindern recht selten, wohl weil Lues und Arteriosklerose 
hier ätiologisch fortfallen. Drei Mädchen in unserer Beobachtung — davon ein 
Kind mit hereditärer Lues —, haben sich trotz des Herzblocks gut entwickelt 
und sind jahrelang ohne Beschwerden und leistungsfähig. 


Sehr häufig war die Frage zu beantworten, wie es mit der Teilnahme Herz- 
kranker am Turnunterricht zu halten sei. Hier steht die Meinung des Schul- 
arztes oft dem häuslichen Befreiungsattest und dem Wunsche der Eltern ent- 
gegen, die auf Schonung statt auf Übung halten wollen. — Nach Reihenunter- 
suchungen von E. Schlesinger hält z. B. nach einem Dauerlauf die dadurch ge- 
setzte Pulsbeschleunigung auch bei gesunden Kindern noch weit bis in die fol- 
gende Unterrichtsstunde hinein an. Beim Laufen ist das Inspirium vertieft, das 
Exspirium verkürzt. Die damit gesetzte Druckerhöhung im kleinen Kreislauf 
verlangt eine Mehrarbeit des rechten, auch des linken Herzens. Minderwertige, 
übererregte Herzen versagen hier leicht und ermüden unter Herzklopfen und 
Herzstechen. Wir haben deshalb, nicht allein bei Klappenfehlern, auch bei stär- 
kerer Tachykardie Befreiung vom Dauerlauf und Kampfspielen empfohlen, weil 
gerade hierbei leicht eine Pressung im Sinne eines Valsalva-Versuches, ein Leer- 
laufen tonuslabiler Herzen herbeigeführt werden könnte. Zwar ist auch bei 
Kindern mit Herzfehlern die Toleranz gegen Bewegungsübungen eine auffallend 
gute. Aber das setzt doch immerhin eine geschulte, ständige Aufsicht voraus, 
und eine besondere Vorsicht ist selbst bei dosierten Übungen Herzkranker durch- 
aus geboten. 


In der heute besonders aktuellen Frage der Beeinflussung des Herzens 
durch Sport folgen wir den von E. Kirch (Erlangen) gegebenen Ausführungen: 
Nach kurzdauernden Anstrengungen wird der Herzschatten kleiner, d. h. schmaler. 
Eine ev. tonogene Veränderung besteht zunächst in einer Verlängerung der Kammer. 
Die Verkleinerung beruht nicht allein auf der Zunahme der Schlagfrequenz, 
sondern ist ein Ermüdungszeichen bei verminderter diastolischer Erweiterungs- 
fähigkeit (Rautmann). Ebenso ist die Vergrößerung z. B. nach Skilauf nicht als 
„physiologisch“ anzusehen. 

Beim sportlichen Training mit langdauernden Einzelübungen, also Spannungs- 
leistungen, hängt das Verhalten des Herzens von den Widerständen der Peripherie 
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ab. Vermehrte Widerstände führen erst zu tonogener Herzerweiterung, dann zu 
Herzhypertrophie. „Das Sportherz ist also emn aus tonogener Dilatation hyper- 
trophisches, aber an sich gesundes Herz.“ — Die häufig beobachtete Bradykardie 
der Sportler beruht auf erhöhtem Vagotonus. Demgegenüber wird von Deutsch 
und Kauf die sportliche Herzvergrößerung, schon ihrer Rückbildungsmöglichkeit 
wegen, als myogene Dilatation aufgefaßt. — Aus alledem ist ersichtlich, daß 
für ein bereits erkranktes Herz aus dem sportlichen Training Gefahren erwachsen 
können, wenn es auch Skilaufmeister gibt, die mit einer Aorteninsuffizienz be- 


haftet waren. 


Eine andere Frage an unsere Beratungsstelle betrifft die Kurverschickung, 
d.h. die Notwendigkeit einer Entsendung der Herzkranken in einen Kurort 
mit natürlichen kohlensauren Bädern. Aus der Fülle der Theorien zur Erklärung 
der vielfach offensichtlichen günstigen Badekurwirkung sei hier nur auf die 
neue Richtung hingewiesen, der Haut als Organ eine Eigenfunktion zuzusprechen. 
F. Groedel und Wachter denken an eine intrakutane Kohlensäureanschoppung 
in Haut und Geweben. Nach Dede spielen die elektrostatischen Aufladungen der 
CO,-Bläschen im Bade eine besondere Rolle. Hingegen vermißt Hinsberg bei 
Kreislaufkranken die erhöhte Leistungsfähigkeit nach dem CO,-Bade, gemessen 
an dem Sauerstoffverbrauch im Arbeitsversuche. Praktisch hält man sich an die 
unmittelbaren, unspezifischen Reizfolgen der ‚Badewirkung. Die Summe von me- 
chanischen, thermischen, chemischen, elektrischen Wirkungen wird, mehr als bei 
anderen physikalischen Methoden, auf den Gesamtbetrieb des Kreislaufapparates 
regulierenden Einfluß haben. — Mit dieser Definition sind auch die Indikationen 
für eine CO,-Badekur abgegrenzt: Dekompensierte und Sklerotiker mit mangel- 
haftem Regulierungsvermögen sind vom CO,-Bade fernzuhalten. Und die emp- 
fehlende offizielle Anzeige, daß es „außer schweren Dekompensationen, fieber- 
haften Erkrankungen, frischen Apoplexien, Thrombosen und großen Aneurysmen 
keine prinzipielle Kontraindikation für irgendwelche Störung im Bereiche des 
Zirkulationssystems“ gebe, kann vom praktischen Beobachter nicht gutgeheißen 
werden. Auch Fr. Groedels Äußerung, „daß der Arzt gelegentlich gegen seine innere 
Überzeugung aus psychischen Gründen dem Drängen des Patienten nachgeben 
muß und Bäder verordnen wird, wenn er sie eigentlich wegen allzu hochgradiger 
Stauungserscheinungen kontraindiziert findet“, kann keineswegs beigepflichtet 
werden. Mackenzie und Huchard haben gewiß Unrecht mit ihrer ironischen Ab- 
neigung gegen die deutschen CO,-Badeorte (hat doch Charcot gewissen Kranken 
nicht von Lourdes abgeraten!). Und A. Fraenkels resignierte Haltung, daß „alle 
Ventrikelfehler weder Nutzen noch Schaden von den CO,-Bädern zu erwarten 
hätten, und optimale Schlagvolumina nicht verbessert werden könnten“, wider- 
spricht der immer wieder beobachteten Tatsache, daß neben dem Milieuwechsel 
und der Entspannung (Blutdrucksenkung!) im Badeorte eine mindestens subjek- 
tive und psychisch gar nicht hoch genug einzuschätzende Besserung und auch 
eine größere Leistungsfähigkeit in späterer Zeit (‚„Reizverzug?“) oft als Kur- 
erfolg zu buchen sind. Vollkommen ausgeglichene alte Fehler bedürfen freilich 
einer Badekur ebensowenig wie der Digitalis. Die eigentliche Domäne für CO,- 
Bäder sind die leichten Insuffizienzen oder Rückstände nach Herzerkrankungen. 
Kurz nach einem Infekt mit Endokarditis muß wegen Rezidivgefahr mit der 
Bäder-Reizwirkung lange genug gewartet werden. 

Ob nach O. Müller die größeren Gefäße in der Tiefe im CO,-Bade verengt 
bleiben oder nicht, — die Arteriolen und Hautkapillaren werden bestimmt er- 
weitert —, das ist auch kapillar-mikroskopisch bestätigt. Und das muß doch 
als Entlastung für die Herzarbeit anerkannt werden. Bei Kindern ist freilich 
noch zu beachten, daß das CO,-Bad Erregungen sexueller Natur auslösen kann 
(Goldschneider). Jedenfalls ist für unsere Schulkinder eine sorgfältige Auslese 
bei der Empfehlung zur CO,-Bad-Kurverschickung am Platze, namentlich gar 
bei der Wiederholung von Badekuren, gleichgültig ob es sich um die Bewilligung 
aus Öffentlichen Mitteln oder um die Belastung eines Privathaushaltes handelt. 
Im übrigen hat auch ein See- oder Mittelgebirgsaufenthalt gut kompensierten 
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Herzkranken oft eine gute Auffrischung gebracht. Wir haben jedenfalls oft genug 
eine Kurverschickung nur als „wünschenswert“, nicht aber als „dringend“ be- 
zeichnen zu müssen geglaubt. Auch bei der Herzdiagnose ist die „Überdiagnose“ 
bei fehlender Fachbegutachtung leider recht häufig, und die Irrläufer, die wegen 
eines Herzgeräusches oder einer Arhythmie als „herzkrank‘ geführt, ängstlich 
geschont werden, muskelschwach bleiben und mit dem Stigma des Krankseins 
behaftet sind, finden sich in stattlicher Zahl. Sie belasten den Haushalt, nehmen 
nutzlos Pflegemaßnahmen der öffentlichen Fürsorge in Anspruch und benach- 
teiligen bei dem Plätzemangel in Bade- und Erholungsstätten andere, wirklich 
kranke Kinder. Eine gründliche Siebung ist dringend geboten; dabei wären der 
Krankheit verdächtige Kinder auf dem Überwachungsschein wenigstens einer 
besonderen Beobachtungsfürsorge zu unterstellen. 

Was soll nun mit denjenigen Kindern geschehen, die zwar ausgesprochen 
herzkrank, aber nicht dauernd behandlungsbedürftig sind, oder die „etwas am 
Herzen haben“, was sie krankheitsbereit oder leistungsminderwertig macht? 
Daß sie, wie die nervösen, unterernährten, „schwächlichen‘“ Kinder, gerade im 
Wachstumsalter ärztlich-fürsorglicher Beachtung bedürfen, steht außer Frage. 
Herzkranke oder verdächtig-herzkranke Kinder in die allgemeinen Erholungs- 
stätten zu schicken, ist nicht gut angängig. Ihre Beteiligung an Bewegungsspielen, 
Wanderungen und Sportübungen bleibt ein Wagnis. Sie erschweren dem Auf- 
sichtspersonal die Arbeit, hemmen die anderen Kinder und fühlen sich selbst 
schnell einmal zurückgesetzt. So bliebe denn der Weg übrig, im Anschluß an 
andere Erholungsstätten oder gesondert Erholungs- oder Tagesheime für herz- 
kranke oder der Herzkrankheit verdächtige Schulkinder nahe der Großstadt ein- 
zurichten, zum mindesten jetzt zur Schließung vorgeschlagene allgemeine Heime 
für diese Zwecke freizugeben. Wir haben einen solchen Plan dem Hauptgesund- 
heitsamte der Stadt Berlin in einer Denkschrift mit eingehender Begründung schon 
1927 unterbreitet. Durch das verständnisvolle Entgegenkommen des Stadtarztes 
eines Berliner Vorortes waren wir in der Lage, zunächst eine kleine Anzahl von 
herzkranken Schulkindern, deren Kurverschickung abgelehnt war — schon weil 
es sich um eine Wiederholungskur handelte —, durch Liegekuren in geschützten 
Hallen und mit dosierten Freiübungen unter geschulter Aufsicht einer ‚Bade- 
ersatzkur‘‘ von 6 Wochen zu unterziehen. Vorbildlich ist die Versorgung herz- 
kranker Schulkinder in England, Amerika, besonders in und bei New York, 
worüber zahlreiche Berichte vorliegen. Neben dem Kuraufenthalt in Fürsorge- 
heimen hat sich dort eine beständige Überwachung in Sonderklassen bewährt, 
wie sie auch von Nobel (Wien) empfohlen worden ist. Und neben der Übung 
und Schonung wird das Kind dort psychisch gehoben und zum Selbstbewußt- 
sein individuell angeleitet (Pototzky). — Von Wiese sind für Herzstörungen 
Kriechübungen, „Gymnastik in horizontaler Lage“ als Übergangsübungen vor- 
geschlagen worden. 


Nachgehende Herzfürsorge: Bei der eingehenden Berücksichtigung aller 
Fragen der sozialen Pathologie und bei der Aktivität in der Organisierung von 
Fürsorge-, wenn nicht gar Behandlungsinstituten wird vielfach die Besorgnis 
laut, daß darin des Guten zu viel geschieht. Und so hat man bei der Betreuung, 
angefangen mit der Eheberatung fast bis zum Lebensende, von der Gefahr des 
Unselbständigwerdens und der Abwälzung eigener Mühewaltungen auf fremde 
Schultern, also von einer „Überfürsorge“ als einem Zuviel gesprochen, besonders 
wenn nun bald jedes Einzelorgan in den Fürsorgeapparat bezogen werden soll. 
Diese Abneigung scheint uns aber für unsere Herzfürsorge nach unseren Beobach- 
tungen keineswegs berechtigt zu sein. Wir haben in 4!/, Jahren in unserer Be- 
ratungsstelle, in der übrigens nicht ein einziges mal ein Rezept verschrieben, 
wohl aber jeder Einzelfall mit einem schriftlichen Bescheide beantwortet wurde, 
immer wieder die Notwendigkeit einer Beratungsinstanz für Schul-, Fürsorge- und 
Stadtärzte als im öffentlichen Interesse liegend gefunden. Es ist auch dem klinisch 
bestgeschulten Amtsarzte nicht möglich, stets Art und Umfang einer vorliegenden 
Störung ohne weiteres zu erkennen und die notwendigen Maßnahmen von sich 
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aus zu treffen. Die Krankenhäuser und Kliniken für diese Hilfsleistung heranzu- 
ziehen, wäre naheliegend, das scheitert aber meist an praktischen Widerständen 
und Schwierigkeiten. } h 

(Die Therapie unterscheidet sich nur quantitativ von der der Erwachsenen. 
Nur ist für die Digitalis zu beachten, daß ihre Ausnuzung von der Verweildauer 
und von dem Umfang der Herzinnenoberfläche abhängt (Weese), daß die Di- 
gitalisempfindlichkeit gesunder Kinder gering ist, und daß bei Pneumonie der 
Kinder schon kleine Dosen Arhythmie machen (Samet und Tezner). 

Die Überwachung der Herzkranken ist Aufgabe der öffentlichen Fürsorge, 
weil anders heutzutage, in Deutschland wenigstens, die Vorsorge in Stadien 
nicht deutlich sichtbarer Insuffizienz nicht sichergestellt ist. Zu der Mitralinsuf- 
fizienz der Jugend wird später öfter eine Mitralstenose als Komplikation manifest. 
Erfahrungsgemäß verstärken sich Herzleiden der Jugendlichen ohne bekannte 
Ursache in der Pubertät. s . 

In Wien besteht seit 1928 an der Universitäts-Kinderklinik eine Spezial- 
ambulanz für Kinder mit krankem oder fraglichem Herzen, das in regelmäßigen 
Abständen einer ärztlichen Kontrolle unterstellt sind (Hecht). Nur durch Dauer- 
kontrollen sind die maßgebenden Unterlagen für die Berufsberatung der Herz- 
kranken zu schaffen. Zwar lehrt die tägliche Beobachtung, daß Herzfehler eine 
schwere, körperliche Berufsarbeit nicht unbedingt ausschließen. Und wieviel 
Klappenfehlerbehaftete haben im Weltkriege die Strapazen des Felddienstes 
zunächst beschwerdefrei ertragen? 

Daß Eheberatungsstellen und die Schwangerenfürsorge von einer Herzberatungs- 
stelle Gebrauch zu machen in die Lage kommen, bedarf nicht erst der Begründung. 
So ergeben sich für Beratungsstellen für herzkranke Schulkinder Aufgaben 
mannigfacher Art. Denn trotz der besonderen Leistungsfähigkeit des herzkranken 
Kindes und seiner Anpassungsfähigkeit an den Ventilfehler oder gerade deshalb 
wird das Grundübel in der Jugend leicht vernachlässigt, und die Kräfte der Ab- 
wehr und Regulierung werden nicht gefestigt. 

Ohne daß wir auf schwere Störungen wie Endokarditis, Myokarditis, Peri- 
karditis, Insuffizienz mit Stauungszeichen, endokrine und nervöse Herzstörungen 
u.a. eingegangen sind, erscheint uns die Betreuung herzkranker Schulkinder in 
Beratungsstellen durch planmäßige Erfassung des Krankenmaterials — auch 
im Interesse der Ergänzung der Lehre von den Herzkrankheiten — als notwendig 


erwiesen. 


Rundschau. 
Von Prof. Edmund Nobel, Wien. 


Infektionskrankheiten. 


Unter den akuten Infektionskrankheiten der Kinder beansprucht 
noch immer die aktive Immunisierung gegen Diphtherie das aller- 
größte Interesse, was auch daraus hervorgeht, daß dieser Gegenstand 
auf der 42. Tagung der deutschen Ges. f. Kinderheilkunde (Verlag F.C. W. 
Vogel, Leipzig) als Referatthema gewählt wurde. Schick (New-York) gibt 
bei dieser Gelegenheit eine eingehende Darstellung der Methoden und der 
statistischen Erfolge in den Vereinigten Staaten, nebst einer Schilderung 
der dabei angewendeten Propaganda. Schick persönlich ist von der Wirk- 
samkeit und Unschädlichkeit der aktiven Immunisierung gegen Diph- 
therie überzeugt. Einmal vorgenommen, reicht die Immunisierung für 
das ganze Leben aus. Zur Immunisierung von Erwachsenen empfehlen 
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sich mehr etwas unterneutralisierte Toxin-Antitoxingemische, für Kinder 
dagegen das Anatoxin. Bürgers (ebenda) steht auf dem Standpunkte, 
daß eine kritische Stellungnahme zu der Frage der aktiven Diphtherie- 
schutzimpfung nur unter Berücksichtigung der Pathogenese und Epi- 
demiologie dieser Krankheit möglich sei. Die Erkrankung an Diphtherie 
setzt eine bestimmte Infektionsdosis, eine bestimmte Virulenz der Diph- 
theriebazillen und eine bestimmte Disposition voraus, welche von exogenen 
und endogenen Faktoren abhängig ist. Eine nach Diphtherieerkrankung 
eintretende nennenswerte Immunität ist bis heute nicht bewiesen. Der 
Schutz gegen Diphtherieerkrankung beruht auf normal funktionierenden 
Schleimhäuten, einer lokalen Resistenz, einer allgemeinen zellulären und 
humoralen Immunität, bei welcher sowohl ein gewisser Gehalt an Anti- 
toxinen und anderen Schutzstoffen, als auch die Fähigkeit, im gegebenen 
Moment solche zu bilden, eine Rolle spielen. Der Schicktest, nach exakter 
Methodik angestellt, gibt nur Aufschluß über die Funktion Toxin-Antitoxin. 
VonSchick-negativen Individuen erkranken weniger an Diphtherie, als von 
Schick-positiven. Die zelluläre Immunität und Disposition bedarf noch 
viel gründlicheren Studiums als bisher. Eine wissenschaftlich befriedigende 
Erklärung für die kleinen und größeren Wellenbewegungen der Diph- 
terie kann heute noch nicht gegeben werden. Die bisher bekannten Be- 
kämpfungsmaßnahmen, wie Isolierung, Desinfektion, Untersuchung der 
Umgebung, können bei strengster Durchführung zwar Kontaktinfektionen 
verhüten, stellen aber große Anforderungen an Organisation und können 
auch den Gang der Diphtherie im großen und ganzen wenig beeinflussen. 
Die passive Immunisierung ist zwar ein brauchbares Bekämpfungsmittel, 
um für kurze Zeit weitere Erkrankungen in der Umgebung zu verhüten, 
läßt aber wegen großer Kostspieligkeit eine Anwendung in breitem Maße 
nicht zu. Die Wirkung von Rekonvaleszentenserum bedarf noch genauerer 
Untersuchung. Da die Diphtherie in fast ganz Europa zunimmt, ist die 
Prüfung der Leistungsfähigkeit aktiver Immunisierung dringend geboten. 
Zur sog. aktiven Immunisierung, wodurch man bisher allerdings nur eine 
Bildung von Antitoxin erzielen kann, stehen heute zur Verfügung: unter- 
neutrale Toxin-Antitoxingemische, Flocken aus der Verbindung Toxin 
oder Toxoid mit Antitoxin und Formoltoxoide. Die subkutane Anwendung 
hat bisher günstigere Wirkung ergeben als die perkutane. Mit verbesserten 
Präparaten lassen sich aber in Zukunft wahrscheinlich gute Resultate 
auch durch Hauteinreibung erzielen, eine Methode, welche sich praktisch 
leichter durchführen ließe als Injektionen. Die bei aktiver Schutzimpfung 
bis jetzt beobachteten Schäden beruhen auf vermeidbaren Fehlern oder 
Irrtümern, welche durch eine staatliche Prüfung aller Impfstoffe, ent- 
sprechend den Vorschlägen der vom Reichsgesundheitsrat gewählten 
Kommissionen, absolut sicher vermieden werden können. Durch Ver- 
wendung von Rinder- oder Hammelserum für Impfstoffe läßt sich auch 
die Serumkrankheit mit größter Wahrscheinlichkeit gänzlich verhindern. 
Salben machen gar keine, T. A. F. geringe, T. A. T. mehr und Toxoide 
die meisten lokalen und allgemeinen Reaktionen. Viele Impfstoffe können 
aber noch reizloser gemacht werden. Die bisher vorliegenden Erfahrungen 
erlauben den Schluß, daß man nach sorgfältiger Impfung 90—ı00 % 
der Impflinge Schick-negativ machen kann. Dieser Prozentsatz genügt, 
um die Morbidität auf ein Viertel bis ein Zehntel des bisherigen Standes 
herabzudrücken. Die Mortalität und Letalität ist durch das bisher ver- 
wandte Impfverfahren relativ weniger beeinflußt worden. Ob diese rein 
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antitoxische Immunität länger als 4—5 Jahre anhält und auch für schwere 
Epidemiezeiten ausreicht, bedarf noch weiterer Prüfung. Auch die Kontra- 
indikationen müssen noch schärfer erfaßt werden. Eine allgemeine Schutz- 
impfung kommt für Deutschland vorläufig nicht in Frage. Eine Impfung 
soll tunlichst in epidemiefreier Zeit vorgenommen werden und sich auf 
Kleinkinder im Alter von I—6 Jahren ohne Rücksicht auf den Schicktest, 
auf die Schick-positiven Kinder der ersten Schulklasse und auf das Pflege- 
personal auf Infektionsabteilungen beschränken. Auch Impfungen in 
Kinderheimen, Waisenhäusern und ländlichen Bezirken erscheinen wert- 
voll, um die Dauerwirkung der Impfverfahren zu prüfen. Eine Verbesse- 
rung der Impfstoffe ist anzustreben. 

Schon aus dieser letzteren recht kritischen Arbeit Bürgers geht her- 
vor, daß die Frage nach Wert und Methodik der aktiven Diphtherie- 
schutzimpfung durchaus noch nicht abgeschlossen ist. So sehen wir 
denn auch, daß immer wieder neue Methoden auftauchen, die vom Er- 
finder ohne genügende Kritik propagiert werden. 

So nehmen Gegenbauer und Gottlieb Stellung zur Frage der Diphtherie- 
prophylaxe (Zbl. f. Bakt. I. Orig. 122, 1931) mit der Löwensteinschen 
Diphtherieschutzsalbe. Bei den in den städtischen Kindergärten in Wien 
durchgeführten prophylaktischen Impfungen mit obiger Salbe, die sich 
auf über 5000 Kinder erstreckten, konnte, wie aus dem Vergleich der 
Morbidität aller Kinder vom vollendeten 2. bis zum 6. Lebensjahre und 
der eingeriebenen Kindergartenkinder hervorgeht, ein erfolgreicher Schutz 
gegen Diphtherieerkrankungen nicht erzielt werden. Auch Rosenblüth 
kann die guten Resultate mit der Salbenmethode nicht bestätigen. 
A. Rosenblüth (Zur Diphtherieprophylaxe mittels der Schutzsalbe nach 
E. Löwenstein. Zeitschrift für Kinderheilkunde, Bd. 50, 1931) immuni- 
sierte 290 Anstaltszöglinge im Alter von 11—18 Jahren mit der Schutz- 
salbe von Löwenstein. Von 120 Schick-Positiven blieben auch nach der 
3. Einreibung 64 % unverändert positiv, Die Wirksamkeit der Immuni- 
sierung wird als ungenügend bezeichnet. 

Seligmann stellte vergleichende Untersuchungen zur aktiven Immuni- 
sierung gegen Diphtherie an. (D. Med. Woch. 1931, II, 1573) und hält 
das Anatoxin dem unterneutralisierten Toxin-Antitoxin und der Löwen- 
steinschen Salbe gegenüber epidemiologisch und biologisch für weit 
überlegen. y 

Friedberger (Med. Klin. 1931, I, 645 und 686) kommt zu dem Schlusse, 
daß die üblichen Impfstoffe unwirksam sind, um einen Schutz gegen 
Diphtherie herbeizuführen. Dagegen besteht die Gefahr, daß sie Anlaß 
zu manifesten Diphtherieerkrankungen geben; also ist ihre Anwendung 
kontraindiziert. Wenn wir nun die Schutzimpfung intensiver gestalten, 
wie es Kolle will, so vergrößern wir damit die Gefahr, aber ob die ent- 
stehenden Schutzstoffe gegen die Diphtheriekrankheit wirksam sind, 
darüber wissen wir gar nichts. Es liegt deshalb kein Anlaß vor, sie beim 
Menschen anzuwenden. Gewiß ist es ein Verdienst von Kolle, auf die 
Mängel der amerikanischen Schutzimpfung hingewiesen zu haben, aber 
diese Dinge werden nicht gebessert durch eine Verschärfung der Methode, 
sondern durch die Erkenntnis, daß das ganze Prinzip ein abwegiges ist. 

Kundratitz (Med. Klin, 1931, Il, 1752) wendet sich in überzeugender 
Weise gegen Friedbergers Stellungnahme zur Diphtheriefrage und be- 
sonders gegen dessen Angriffe gegen die übliche Heilserumtherapie. Auf 
Grund ausgedehnter eigener Erfahrung bestätigt Verf. die glänzende 
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Wirkung des Heilserums und warnt mit Recht davor, ein Mittel von so 
eklatanter Wirkung in Mißkredit zu bringen, besonders dann, wenn man 
kein besseres an dessen Stelle setzen kann. 

Auf die Bedeutung der bakteriologischen Diphtheriediagnose 
geht Gutfeld (Dtsch. med. Wschr. 1931 I, 443) ein und hat Recht, wenn 
er den Standpunkt vertritt, daß bei frischen Erkrankungen, welche 
klinisch als Diphtherie oder Diphtherieverdacht anzusprechen sind, die 
erforderlichen Maßnahmen (Isolierung, Behandlung) sofort, ohne das 
Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung abzuwarten, durchzuführen 
sind. Die Diagnose ist nach klinischen Gesichtspunkten zu stellen, die 
bakteriologische Untersuchung ist notwendig für die Durchführung der 
seuchenpolizeilichen Vorschriften zum Schutze der Allgemeinheit. Ver- 
schiedene Möglichkeiten können einen negativen bakteriologischen Befund 
bedingen. (Ungünstiger Zeitpunkt der Entnahme, zu langer Zeitraum 
zwischen Entnahme und Verarbeitung im Laboratorium, wenige Bazillen 
können dem Nachweis entgehen.) 

Sehr beachtenswert ist die Arbeit von v. Kiss: Die Bedeutung der 
Elektrokardiographie bei der Frühdiagnose der diphtherischen Herzstörungen 
(Arch. f. Kheilk. 73, 1931). 


In den mitgeteilten drei Fällen sehen wir, mit pathologisch-anato- 
mischen Befunden belegt, die Beobachtung gerechtfertigt, daß bei der 
herrschenden Diphtherie-Epidemie die folgenden Veränderungen des 
Elektrokardiogramms: Die Verflachung der T-Welle, ihre Verlängerung 
bzw. ihr Fehlen in zumindest 2 Ableitungen, die Spaltung des ORS- 
Komplexes bzw. ihre Verknotung, die auf das passive Übergewicht der 
einen oder anderen Kammer hinweisende Kurve Zeichen der Dysfunktion, 
im Falle der Diphtherie sogar der parenchymatösen Degeneration seien. 
Kommen diese Zeichen in späteren Tagen der Krankheit immer schärfer 
zum Ausdruck, so ist das ein Beweis für die Unzulänglichkeit der Behand- 
lung, die die sich am Herzen abspielenden pathologischen Prozesse hintan- 
zuhalten nicht imstande war, und eben darum erfolgt dann im Momente, 
wo die Reservekraft der noch intakt gebliebenen Herzanteile die Arbeit 
der Kompensation nicht mehr zu zwingen vermag, der Tod. 


Den Scharlach und seine Beziehungen zu Streptokokken be- 
handelt Lehmann ausführlich (Ergebnisse der Hygiene, Bakteriologie, 
Immunitätsforschung und experimentellen Therapie. Fortsetzung des 
Jahresberichtes über die Ergebnisse der Immunitätsforschung Bd. 12, 
Berlin: Julius Springer 1931). Obwohl zahlreiche überzeugende Gründe 
für die ätiologische Bedeutung der Scharlachstreptokokken sprechen, ist 
eine lückenlose Beweisführung nicht möglich. Die Frage der Streptokokken- 
ätiologie des Scharlachs würde nicht so viel Schwierigkeiten machen, 
wenn es gelänge, spezifische Eigenschaften der Scharlachstreptokokken 
festzulegen. Da der Scharlachstreptokokkus — bis jetzt wenigstens — 
nicht zu diagnostizieren ist, und da die Gewebsempfindlichkeit gegenüber 
den Scharlachstreptokokkentoxinen so verschieden ist, erhebt sich die 
Frage, ob der Scharlach nicht doch durch ein anderes spezifisches Agens 
verursacht wird. Der Beweis für die ätiologische Bedeutung der anderen 
bisher beschriebenen Mikroorganismen ist aber — was besonders hervor- 
gehoben werden soll — keineswegs überzeugender, als die zur Zeit vor- 
liegenden Argumente für die Streptokokkenätiologie. Die Annahme von 
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der kombinierten Wirkung des Streptococcus pyogenes haemolyticus 
mit einem spezifischen filtrierbaren Scharlachvirus muß als hypothetisch 
bezeichnet werden. Die anaphylaktische Theorie ist mit dem epidemiolo- 
gischen Charakter des Scharlachs nicht vereinbar. 


Stallybraß (Med. Klin. 1931 II, 1675) ist mit seinen Erfolgen der 
Immunisierung gegen Scharlach zufrieden. Durch die Dick-Probe und nach- 
folgende Immunisierung mit Dick-Toxin gelingt es, in Waisenhäusern, 
Schulen, Kinderkrankenhäusern, gegen Scharlach erfolgreich zu immuni- 
sieren. Bei Kleinkindern treten keine unerwünschten Reaktionen auf; da 
die Krankheit in diesem Alter oft ernst ist, sollte die Impfung auf diese 
Altersklassen beschränkt bleiben. Kombinierte Impfung gegen Scharlach 
und Diphtherie hat keine Nachteile. Wie lange die Immunität andauert, 
kann Stallybraß nicht entscheiden. 

Über Heimkehrfälle beim Scharlach berichtet Lichtenstein (Acta 
paediatr. Stockholm 72, 1931). Bei 3783 Scharlachfällen (1925—1930) 
wurden etwa 3% Heimkehrfälle beobachtet. Das Vorhandensein lokaler 
Komplikationen (besonders eitriger) oder ein nicht ganz afebriler Tem- 
peraturverlauf erhöht das Risiko für Heimkehrfälle. Solche können auch 
durch Patienten verursacht werden, die bei der Entlassung ganz symptom- 
frei sind, sogar nach achtwöchiger Isolierung. Fälle mit Rezidiven scheinen 
häufiger Heimkehrfälle zu verursachen, als solche ohne Rezidive. Eine 
Untersuchung auf hämolytische Streptokokken ‚ist für das Entlassungs- 
datum ohne Belang. Zur Verminderung der Häufigkeit von Heimkehr- 
fällen wird empfohlen: a) genaueste klinische Untersuchung der Rekon- 
valeszenten, besonders in bezug auf Komplikationen; b) Vermeidung 
gemeinsamer Pflege von Rekonvaleszenten und frischen Fällen; c) Im- 
munisierung der Dick-positiven Kinder zu Hause mit Scharlachstrepto- 
kokkentoxin oder Anatoxin. 

Derselbe Autor berichtet an gleicher Stelle über Rezidive beim Schar- 
lach, deren Natur und Verbreitung. Es wird gezeigt, daß ein Scharlach- 
rezidiv durch Infektion von einem anderen Fall erfolgen kann, vermutlich 
durch einen anderen Typus des Scharlachvirus, als durch das, das die 
primäre Erkrankung verursacht hat. Solche Rezidive können durch 
Einzelisolierung bekämpft werden, wobei möglichst zwei Kinder der- 
selben Familie, die zu gleicher Zeit erkrankten, oder zwei Patienten, die 
in der gleichen lokalen Epidemie infiziert wurden, zu isolieren sind. 
Wenn eine Vakzinebehandlung mit Scharlachstreptokokkentoxin + 
Streptokokken oder mit Anatoxin + Streptokokken stattgefunden hat, 
dann können im Verlaufe der Vakzinebehandlung Rezidive oder wenig- 
stens Ausschläge auftreten (negative Phase?). 

Massini (Schweiz, Med. Wsch. 1931, I, 121) vertritt den Standpunkt, 
daß die Infektionsmöglichkeit ım den meisten Fällen innerhalb fünf Wochen 
erlischt. Eine generelle Ausdehnung der Isolierung über fünf Wochen 
wäre zweckmäßig, ist aber zur Zeit praktisch kaum durchführbar. Es 
gibt nicht selten Virusträger, welche die Infektion weiterführen. Virus- 
träger kommen nach leichtem, mittelschwerem und schwerem Scharlach 
vor. Eine Beziehung zwischen Schuppung und Virusträgertum läßt sich 
nicht beweisen und scheint nicht zu bestehen. — Für die Isolierung der 
Scharlachkranken sollten kleine Räume zur Verfügung stehen (zu zwei 
Betten), um Übertragungen von anderem, eventuell virulenterem Virus 
und von Sekundärinfektionen zu vermeiden. 
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Über Erkrankungen der Nasennebenhöhlen bei Scharlach berichtet 
Barwich (Wr. Med. Wschr. 1931, 1562 und 1613). Er fand unter 3000 Schar- 
lachfällen ro mal Nebenhöhlenempyeme. Genaue Schilderung der klini- 
schen Symptome, der Diagnose und Therapie. Das Oedem bei einer Neben- 
höhlenentzündung unterscheidet sich von einem Erysipel dadurch, daß 
es nicht scharf abgegrenzt und stationär bleibt. Konservative Therapie 
führt meist zum Ziel, Die Scharlachsinusitis ist prognostisch ungewiß. 
Ein Fall von Keilbeinhöhlenempyem, der nach außen symptomlos war, 
verlief letal. Derselbe Autor nimmt Stellung zur Frage der Otitis der gegen- 
wärtigen Scharlachepidemie (M. f. Ohrenh.- und Laryngo-Rhinologie 65. 
Jg. 1931). Während des Scharlachs kommt es in einem gewissen Prozent- 
satz der Fälle zu einer akuten Otitis, deren Häufigkeit von der Schwere der 
betreffenden Scharlachepidemie abhängig ist. Die Otitis kann während 
des ganzen Verlaufes der Scharlacherkrankung entstehen, vielfach unab- 
hängig von den Erscheinungen des zweiten Krankseins. Die im Verlaufe 
der schweren nekrotisierenden Scharlachotitis entstehenden ausgedehnten 
Trommelfellzerstörungen können auch durch die frühzeitig ausgeführte 
Parazentese nicht verhindert werden. Desgleichen sind wir auch nicht in 
der Lage, durch die Parazentese das Fortschreiten der Entzündung auf 
den Warzenfortsatz zu verhüten. Die Otitiden der ersten 3 Krankheits- 
wochen sind insoferne prognostisch ungünstiger, da sie relativ häufiger 
zur Mastoiditis führen, als die sogenannten Spätformen. Bei der Indi- 
kationsstellung zur Operation ist auf das Vorhandensein etwaiger interner 
Komplikationen Bedacht zu nehmen; insbesondere bei den Fällen mit 
„Scharlachherz‘“ ist wegen der Gefahr einer Herzlähmung während der 
Narkose größte Vorsicht am Platze. Das Fehlen der Gaumen- und Rachen- 
tonsillen bietet keinen sicheren Schutz vor der Entstehung einer Otilis 
bei Scharlach. 

Über Serumtherapie des Scharlach ist nicht viel Neues zu sagen. 
Lichtenstein (Acta paediatr. 70, 1931) betont, daß das antitoxische Schar- 
lachserum (10—20 ccm intravenös) in ausgezeichneter Weise die toxische 
Komponente beim Scharlach beeinflußt, ohne die Komplikationen zu 
verhüten. Frühzeitige Serumapplikation (I. bis 3. Tag) vermindert die 
Zahl der Komplikationen. Der therapeutische Wert wird durch den Grad 
der Fähigkeit, das Auslöschphänomen hervorzurufen, angezeigt. 

Zlatogoroff vertritt den Standpunkt (Acta paediatr. 17, 1930), daß 
die Scharlacherreger nicht Streptokokken sind, vielmehr ist derselbe ein 
filtrierbares Virus. Die Dick-Reaktion hat nur relative Bedeutung. Die 
aktive Immunisierung steht noch fern dem Ideale. Die Schutzvakzine 
gibt nur dann gute Resultate, wenn das filtrierbare Virus als Antigen 
und die eigenen Streptokokken als zur Aktivierung fähig in Betracht 
genommen werden. Das antitoxische Serum, mit dem filtrierbaren Virus 
als Antigen, ist ein mächtiges Mittel bei toxischen Formen. 

Auch Fragen, die heute noch in Diskussion stehen, wie z.B. die 
Spezifität der Toxine der Scharlachstreptokokken, die Arteinheit der 
Streptokokken, die Bedeutung der Dick-Reaktion usw., werden von 
R. Kraus unter Mitarbeit von G. Morawetz, J. Zikowsky und J. Teichmann 
(Scharlach, Ätiologie, antitoxische Serumtherapie und Schutzimpfung. 
Berlin und Wien: Urban & Schwarzenberg 1931) kritisch besprochen. 
Es werden die Grundlagen entwickelt, auf welchen sich die spezifische 
antitoxische Serumtherapie aufbaut, und der Beweis geführt, daß dem 
Scharlachstreptokokkus eine dominierende pathogenetische Bedeutung 
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für den Scharlachprozeß zukommt. Es ist ein großes Verdienst von Kraus, 
daß er die bahnbrechenden, in manchen Ländern nicht genügend gewür- 
digten Arbeiten Mosers wieder zu Ehren gebracht hat. Kraus schlägt mit 
Recht vor, daß das Scharlachheilserum, dessen Darstellung zuerst Moser 
gelungen ist, dessen antitoxisches Prinzip aber erst durch Dick erkannt 
wurde, in Hinkunft als Moser-Dick-Serum bezeichnet werden sollte. — 
Alle, die sich über die Scharlachfrage objektiv orientieren wollen, werden 


in der ausgezeichneten Arbeit das Gewünschte finden. 


Unter den chronischen Infektionskrankheiten im Kindesalter 
stehen die rheumatischen Erkrankungen im Vordergrund des In- 
teresses. 

Ulrich (Veröff. d. Ges. Rheumabekämpfung H.6, 1931) gibt ein 
ausgezeichnetes Übersichtsreferat über die rheumatischen Erkrankungen 
im Kindesalter; Schilderung der verschiedenartigen klinischen Mani- 
festationen der rheumatischen Erkrankungen. Hinweis auf die große 
Bedeutung des Rheumatismus infectiosus vom Schulalter an in der 
Morbidität und Mortalität. Der Rheumatismus stellt, zufolge der Herz- 
komplikationen und der geschaffenen erhöhten Disposition für Rezidive, 
eine dauernde soziale Belastung dar. ya ) 

Über akuten Rheumatismus nach Tonsillitis berichtet Sheldon (Lancet 
1931, I, 1337). Rückfällen von akuter rheumatischer Arthritis oder Kar- 
ditis geht oft anfänglich Fieber voraus. Gelegentlich erscheint der rheuma- 
tische Rückfall gleichzeitig mit emer Halsinfektion. Die Entfernung der 
Tonsillen hat keinen Einfluß auf die Wahrscheinlichkeit des rheumatischen 
Rückfalles, Die Anwendung von Aspirin als prophylaktische Maßnahme 
gegen rheumatische Rückfälle nach Halsinfektion wird erwähnt. Das 
infektiöse Element beim akuten Rheumatismus liegt in der vorhergehenden 
Halsinfektion, und diese Halsinfektionen können epidemischen Charakter 
annehmen. Karl i A 

Wertvoll erscheinen die Studien über den jugendlichen Rheumatismus, 
die wir Sweeney (Arch. Dis. Childh. 6, 1931) verdanken. Sweeney fand unter 
den Schulkindern 16,9°/90 Rheumatiker, unter diesen in 5,82°/,, mit rheuma- 
tischen Herzaffektionen behaftete. In 66,3 % der erforschten 550 Fälle 
fiel der Beginn auf die Winter- oder Frühlingsmonate. 73,7% (bezogen 
auf 588 Fälle) bekamen die erste Attacke zwischen 5 und Io Jahren. 
35,9% (bezogen auf 626 Fälle) hatten dauernde Herzfehler. 75 % (bezogen 
auf 600 Fälle) können nicht als arm bezeichnet werden. Der Feuchtigkeit 
der Wohnung kommt keine ätiologische Bedeutung zu. In 44,7 % litten 
die Eltern auch an Rheumatismus, schon im jugendlichen Alter. Daraus 
.kann aber nicht auf eine infektiöse Ätiologie geschlossen werden. In 6% 

(unter 626 Fällen) war der Beginn unmittelbar nach Scharlach, wobei 
Herzkomplikationen seltener waren als sonst. Ein bestimmter rheuma- 
tischer Kindertypus konnte nicht festgestellt werden, aber ein Großteil 
war blond und hatte blaue oder graue Augen. Zahnkaries war prozentual 
nicht höher als bei Nichtrheumatikern. Beschreibung des Einsetzens der 
Endokarditis, der Methoden und Resultate bei der Behandlung von 
222 Fällen im Spital. Bedeutung des Rachenbefundes; den Tonsillen 
kommt ätiologisch eine untergeordnete Bedeutung zu. Beschreibung der 
Freiluftbehandlung im Spital und der späteren Befürsorgung. 

Interessant erscheint nach Danielopolu und Cimino Berenger die 
massive Salizyl-Alkalimethode bei der Behandlung des akuten Gelenk- 
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rheumatismus (Wien Arch. inn. Med. 22, 1931). Das einzige spezifische 
Mittel bei der akuten Polyarthritis ist die Salicylsäure. Die gewöhnlichen 
Salizyldosen sind ungenügend. Bei der massiven Salizyl-Alkalimethode 
werden bis 25 g Natrium-Salizyldosen täglich verabreicht. Beim Kinde 
pro kg Gewicht mehr als beim Erwachsenen. Frühzeitige Behandlung, 
Maximaldosen bis zum Verschwinden aller Symptome, dann langsame 
Verminderung der Dosen. Für mittelschwere Fälle 15 g, für schwere 25 g 
täglich als Maximaldosis. Behandlung wochen- bis monatelang. Verteilung 
des Mittels auf alle 2 Stunden bei Tag und alle 4 Stunden bei Nacht. 
Nach dem Mittel Nahrungsaufnahme. Antiketogene Diät (besonders süße 
und Mehlspeisen). Massive Alkalisierung des Organismus durch Ver- 
abreichung von Salyzil mit doppelter Natriumkarbonatmenge. Voll- 
kommene Toleranz der hohen Dosen, gewisse kurative Wirkung auf frische 
Herzläsionen. Einzige Methode, um chronische Herzläsionen zu ver- 
hindern. Beim infektiösen Pseudorheumatismus Erfolg geringer. 4—8 g 
Salizyl mit der doppelten Bikarbonatmenge wirksam bei anaphylaktischen 
Zwischenfällen nach Zufuhr von artfremdem Serum. 

Auch Gehrt bespricht die akute Polyarthritis im Kindesalter und ihre 
Behandlung (Kinderärztl. Praxis 2, 1931). Das klinische Bild der Polyar- 
thritis und die Differentialdiagnose gegenüber eitriger Gelenksentzündung 
und Osteomyelitis wird behandelt und der echte Scharlachrheumatismus 
gegen das Rheumatoid und andere anaphylaktische Gelenkschwellungen 
abgegrenzt. Die im Kindesalter besonders häufige Erkrankung des Herzens 
bei Polyarthritis wird nicht als Komplikation, sondern als besondere 
Lokalisation dieser Erkrankung angesprochen. Die prognostische Bedeu- 
tung der Perikarditiden wird besonders durch die jeweilige Mitschädigung 
des Myokards bestimmt. Zur Therapie der Polyarthritis wird vor allem 
der Gebrauch der Salizylsäure beschrieben, aber auch Atophanyl intra- 
muskulär und, bei Menschen mit einer Idiosynkrasie gegen Salizyl, das 
Pyramidon. Daneben die üblichen Watteverbände mit Ichthyol oder 
Vasogen. Unbeeinflußbar erscheinen dabei die Herzerkrankungen. Die 
Prophylaxe der Polyarthritis durch Tonsillektomie hat sich nicht unbe- 
dingt bewährt, hingegen scheint die Extraktion pulpatoter kariöser 
Zähne empfehlenswert zu sein. 


Nach den Untersuchungen von F. Rosenbaum (Das Morbilloid der 
Neugeborenen. Mit einem Beitrag über die Histologie des Exan- 
thems von C. Krauspe. Jahrbuch für Kinderheilkunde Bd. 131, 1931) 
tritt bei Grippeinfekten von Neugeborenen nicht selten ein morbilli- 
formes Exanthem auf, das schlagartig die ganze Körperoberfläche befällt 
und nach ı—2 Tagen verschwunden ist, ohne Pigmentation zu hinter- 
lassen. Gleichzeitig besteht ein Exanthem auf der Schleimhaut des harten 
Gaumens und eine geringe Schwellung der meisten peripheren Lymph- 
drüsen. Neigung zum Temperaturanstieg und zur Leukopenie. In zahl- 
reichen Fällen kam es zu eitrigen Hautaffektionen und zur Sepsis. 10 von 
27 beobachteten Kindern starben an Sepsis mit Milz- und Leberschwellung, 
bei 8 von ihnen wurden aus dem Blut Reinkulturen von hämolytischen 
Streptokokken gezüchtet. Da das Morbilloid durch Mütter und Pflege- 
personal übertragen”wird, ist die Entfernung katarrhalisch erkrankter 
Erwachsener aus der Umgebung Neugeborener wichtig. 

Lungenkomplikationen nach Masern sind bekannt und vielfach ge- 
fürchtet. Das Lungenödem stellt eine seltenere Komplikation dar. 
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P. Nobecourt und Jean Lerebouilet (Akutes Lungenödem im Verlaufe 
der Masern. Archives de médecine des enfants, Bd. 34, 1931) bemühen 
sich, eine besondere Form der Lungenkomplikation bei Masern abzu- 
grenzen von der häufigen katarrhalisch-bronchopneumonischen Lungen- 
entzündung. In jedem Stadium nach Ausbruch des Exanthems kann es 
zu plötzlich einsetzenden schwersten dyspnoischen Zuständen mit Herz- 
schwäche und Kollaps kommen, die akut das Leben des Kindes bedrohen. 
Es kommt zu akutem, meist totalem Lungenödem und konsekutivem 
Emphysem. Auskultationsbefund: Massenhaft feuchte Rasselgeräusche, 
bei hauchendem Atemgeräusch. Klopfschall: Infolge des Emphysems eher 
tympanitisch. Pathologisch-anatomisch: Geringe Entzündungserschei- 
nungen, aber vollkommene Füllung der Alveolen mit Ödemflüssigkeit, 
Schwellung der Epithelien und teilweise vollkommene Verstopfung der 
feinsten Bronchiolen durch die ödematöse Schwellung der Schleimhaut. 

Die ätiologische Beziehung zwischen Herpes Zoster und Vari- 
zellen wird noch nicht allgemein anerkannt. 

H. Mommsen (Zum Zoster-Varizellen-Problem. Monatsschrift für 
Kinderheilkunde, Bd. 50, 1931) beschreibt drei Beobachtungen, in denen 
auf einen Zoster in der üblichen Inkubationszeit Varizellen folgen. Momm- 
sen glaubt, daß das Varizellenvirus veränderlich ist. Es trat: bei einem 
Kind nach ọ Wochen ein Zoster auf, nachdem monatelang auf der Ab- 
teilung keine Varizellen vorgekommen waren. Er glaubt, daß es klinisch 
gesunde Varizellenvirusträger gibt, bei denen das Virus durch unbekannte 
oder bekannte (Arsen) Bedingungen aktiviert wird. 


Die Bedeutung der Vakzination für das etwaige Zustandekommen 
einer Enzephalitis ist allgemein bekannt. Auch nach anderen akuten 
Infektionskrankheiten, z. B. Masern, Keuchhusten usw. wurden Enze- 
phalitiden beobachtet. ; an 

Die von L. Morgwio ( Meningo-Enzebhalitis nach Masern. Archives 
de medecine des enfants, Bd. 34, 1931) stammenden Fälle aus den Jahren 
1921—1930 sind ein Beweis für die große Seltenheit der Erkrankung. 
Interessant ist die Zusammenstellung wegen der großen Mannigfaltigkeit 
der Symptome, die in diesen Fällen zutage tritt, so daß der Autor von 
einem proteusartigen Charakter der Erkrankung spricht. Konstant ist 
bis auf einen Fall, bei dem nur myelitische Symptome auftreten, der 
Beginn mit Krämpfen, der Ausgang ist im allgemeinen günstig. Bis auf 
einen Exitus wurden alle Patienten so gut wie völlig gesund. 


Diabetes. 


Die Diabetes- Literatur hat wiederum eine Reihe von Neuerschei- 
nungen im Jahre 1931 aufzuweisen. Hier sei vorerst eine sehr lesenswerte 
Arbeit von L. R. Grote (Münch. Med. Wochenschr. 1931, I, S. 670 u. 712) 
erwähnt. Sie enthält eine Fülle von wissenswerten Tatsachen über den 
Diabetes der Kinder und Jugendlichen. Zwei Dinge sind, rein stoffwechsel- 
mäßig betrachtet, die Voraussetzungen eines erfolgreichen Vorgehens beim 
Diabetes des Jugendlichen: eine genaue Kenntnis der Blutzuckerverhält- 
nisse zu den verschiedenen Tageszeiten und eine sehr subtile I nsulintechnik, 
die sich dieser Blutzuckerkurve anpaßt. Da das Glukoseäquivalent des Insulins 
nur einen sehr bedingten Wert hat, muß die Insulindosierung für jedes 
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Kind ganz empirisch festgelegt werden. Die Sprunghaftigkeit der Blut- 
zuckerkurve ist bei den ganz jungen und relativ schwer diabetischen 
Kindern am stärksten ausgeprägt. Großen Wert legt Grote auf die psy- 
chische und pädagogische Seite der Behandlung. Lange Spitalsaufenthalte 
erscheinen nicht wünschenswert, hingegen wären Erziehungsheime für 
Diabetiker nötig. Über die Prognose des kindlichen Diabetes äußert sich 
Grote sehr optimistisch. 

G. de Takats (Surg. etc. 1931, 53, 45) hat die von Mansfeld im Tier- 
experiment angegebene Operation der Unterbindung des Pankreas- 
schwanzes bei 2 Kindern angewendet. Die Operation soll nur bei Kindern 
versucht werden, die wenigstens 2 Jahre diabetisch sind; sie müssen 
wenigstens 6 Monate praktisch zuckerfrei sein und eine stabile oder leicht 
sich bessernde Toleranz aufweisen. Die Arbeit enthält Richtlinien für die 
Vorbereitung des Patienten, für die Narkose, für die Technik der Opera- 
tion sowie für die postoperative Behandlung. Besonders wichtig ist es, 
daß der Diabetes nach der Operation voll beherrscht wird, da bei in- 
suffizient behandelten Fällen die zu erwartende Hypertrophie und Hyper- 
plasie der Inselzellen ausbleiben kann. Die Annahme, daß durch die 
Operation eine Hypertrophie der Inseln Platz greift, konnte bisher histo- 
logisch nicht verifiziert werden, scheint aber sehr wahrscheinlich zu sein. 
Diese Regeneration oder sogar Überregeneration von Inseln trifft aber 
nicht die wahre Ursache des Diabetes. Wenn man nicht imstande sein 
wird, diese Inseln vor den gefährlichen Einflüssen nervösen oder hor- 
monalen Ursprungs zu schützen, dann werden die neuen Inseln ebenso 
wie die ursprünglichen sich erschöpfen müssen. 

P. White (J. americ. medic. Assoc. 1930, 95, 1160), eine der besten 
Kennerinnen des Diabetes der Jugendlichen, berichtet an der Hand 
ihrer reichen Erfahrung über den Verlauf der Zuckerkrankheit bei 423 
Kindern, unter denen bei 8ı die Krankheit vor, bei dem Rest nach der 
Entdeckung des Insulins begonnen hatte. Nur ro Kinder starben. Alle 
sind vorzüglich gewachsen und haben mit Ausnahme eines Mädchens die 
Geschlechtsreifung durchgemacht. Das praediabetische Kind zeichnet sich 
durch übermäßiges Längenwachstum aus. Xanthose ist ein sehr häufiger 
Befund, Xanthoma diabeticum nur eine seltene Komplikation. Nur bei 
einem Kind kam eine Cataracta diabetica vor, nach 7jährigem Bestand 
der Krankheit. Bei ıı Kindern, deren Zuckerkrankheit vor dem August 
1922 ausbrach, konnte eine Verkalkung der Beingefäße nachgewiesen 
werden. Aber nur bei Anwendung inadäquater Methoden sind diese 
beiden Komplikationen zu befürchten. Die Schwierigkeit einer erfolg- 
reichen Behandlung liegt nicht so sehr in der Schwere der Krankheit, 
als vielmehr in den folgenden vier Variablen: Ir. in der Verläßlichkeit 
oder Unverläßlichkeit des Kindes, 2. in der größeren oder geringeren 
Stetigkeit des Gefühlslebens, 3. in der Variabilität der Muskelarbeit und 
4. in der Unvermeidbarkeit von interkurrenten Infekten. In diätetischer 
Hinsicht zeitigt eine Kost die besten Resultate, deren Kaloriengehalt 
50 % über dem Grundumsatz gelegen ist, die wenigstens 25 % der Gesamt- 
kalorien in Form von Khd-Kalorien und 10—ı15 % in Form von Eiweiß- 
kalorien enthält. — Heredität ist zweifellos ein ätiologischer Faktor des 
jugendlichen Diabetes. 

Anfang 1932 ist von R. Priesel und P. Wagner, den besten Kennern 
des kindlichen Diabetes (Verlag von Georg Thieme, Leipzig), eine mono- 
graphische Darstellung: Die Zuckerkrankheit und ihre Behandlung im 
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Kindesalter erschienen, der Niederschlag der ıojährigen Erfahrungen 
der beiden Autoren über die Zuckerkrankheit der Jugendlichen. Das 
Buch stellt eine Entwicklung und Vervollständigung der im Jahre 1926 
in den „Ergebnissen der inneren Medizin und Kinderheilkunde“ er- 
schienenen Monographie „Die Pathologie und Therapie der kindlichen 
Zuckerkrankheit‘‘ dar. Mehr als die Hälfte des Buches ist der Behandlung 
des kindlichen Diabetes gewidmet. Die Kostpläne für die einzelnen Alters- 
klassen sind so einfach, daß sie von jedem praktischen Arzt in der F. amilie 
des Kindes leicht durchzuführen sind. 

Gleichzeitig mit dem Buch der beiden Wiener Autoren erschien in 
den „Abhandlungen aus der Kinderheilkunde und ihren Grenzgebieten“ 
(Verlag von S. Karger, Berlin 1932) von R. Freise und J. H. Jahr aus der 
Berliner Univ.-Kinderklinik eine Abhandlung über „Die Klinik des Dia- 
betes mellitus im Kindesalter‘. Sowohl der theoratische als auch der 
praktische Teil der Abhandlung geben Zeugnis von der großen Erfahrung 
der beiden Autoren. . 

Während sich sowohl die Wiener als auch die Berliner Schule genau 
berechneter Diätschemen bedient, hat K. Stolte (Med. Klinik, 1931, Nr. 23, 
S. 821) die sog. „freie Diät“ für jugendliche Diabetiker angegeben. Er 
empfiehlt dieses Kostregime aus psychologischen Gründen, damit die 
Kinder nicht bei jedem Bissen an ihr Leiden erinnert werden. Diesbezüg- 
liche Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. Auf Grund 
der der Arbeit beiliegenden Kurven ist auch diese Behandlung sehr 
wirkungsvoll. y t 

Man hat also den Eindruck, daß in den Händen von Erfahrenen 
mit den verschiedensten, voneinander oft sehr abweichenden Diätformen 


gute Resultate zu erzielen sind. 
Röntgenologie. 


W. Grävinghoff, Über die Schwachzeichen der angeborenen Lues an 
Knochen (Jahrb. f. Kinderheilk. 733, 1931). Die Auffassung bestimmter, 
von Grävinghoff beschriebener Skelettveränderungen beim Säugling im 
Röntgenbild als Zeichen einer abgeschwächten Lues wird durch weitere 
eigene Beobachtungen und gleichsinnige Beobachtungen anderer Autoren 
(Klaften und Priesel, Joseph und Lieser, Harris) gesichert. 

Lehrreich ist die Arbeit von E. Stetiner „Ossifikationsstudien am 
Handskelett‘“ (Zeitschr. f. Kinderheilk. 57 u. 52) und von 

R. Kienböck „Über tbk. Ephiphysenfugen, -Zysten und Abzesse“ 
(Archiv für orthopädische und Unfall-Chirurgie, 30, 204). 

Von Interesse ist auch die Arbeit von G. Kopstein, „Zur Klinik und 
Röntgendiagnose der Patellar-Tbk.“ (Fortschr. d. Röntgen-Th. 43, 476). 

Carl Hünermann berichtet über „Chondrodystrophie calcificans con- 
genita als abortive Form der Chondrodystrophie‘‘ (Zeitschr. f. Kinderheilk. 
57, 1). Abortive Form der Chondrodystrophie mit angeborenen multiplen 
Kalkeinlagerungen an den Stellen der knorpelig praeformierten Knochen 
und Epiphysen. y 

Die Darstellung der Bronchien durch translaryngeale Jodfüllung 
wurde von N. A. Panow und A. M. Gelfon (Über die Bronchographie bei 
Bronchiektasien der Kinder. Jahrbuch für Kinderheilkunde, Bd. IZI, 
I931) in ı5 Fällen von kindlichen Bronchiektasien angewandt, um die 
Ausdehnung und den Typ des Prozesses festzustellen. Als Ergänzung der 
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klinischen röntgenologischen Untersuchung kommt die Bronchographie 
besonders bei Früh- und Zweifelsfällen in Betracht. Wichtig für den 
Erfolg des Eingriffes ist auch die psychologische Vorbereitung der Kinder. 

Erwähnt sollen noch 2 Arbeiten aus dem Gebiete der Röntgenologie 
werden: Fanconi Guido, „Zur Diagnose der Pleuritis mediastinalis fibrosa 
im Kindesalter. Die pleuritischen Mediastinalstreifen.‘“ (Röntgen-Praxis, 
3. Jahrg. 49) und E. Unshelm, „Hernia hiatus oesophygei beim Kind“. 
Monatsschr. f. Kinderheilk. 57, 94. 


Verschiedenes. 


Emil Wieland (Über den angeborenen Weichschädel und dessen angeblich 
äliologische Beziehungen zur Säuglings-Rachitis. Zeitschrift für Kinderheilkunde, 
Bd. 51, 1931) präzisiert neuerdings seinen Standpunkt über die Genese des angeborenen 
Kuppenweichschädels und seine Beziehungen zur Rachitis. Er setzt sich bei dieser Gelegen- 
heit ausführlich mit den in der letzten Zeit erschienenen Arbeiten anderer Autoren aus- 
einander. Der angeborene Weichschädel wird auf Grund histologischer Befunde als eine 
Rückständigkeit in der Entwicklung der Schädelknochen aufgefaßt. Er ist von der rachi- 
tischen Kraniotabes wesentlich verschieden. Er ist nicht auf äußere Druckmomente (Lage 
in Utero), sondern auf Druck von innen durch das wachsende Gehirn zurückzuführen. 
Die Tatsache, daß bei Kindern mit angeborenem Weichschädel späterhin Rachitis angeblich 
häufiger sei, wird damit erklärt, daß geringe Grade von Kraniotabes bei den dünnen Knochen 
des Weichschädels früher und leichter erkennbar sind als bei einem von vornherein festen 
Schädel. Für eine konstitutionelle Minderwertigkeit des Skeletts bei Kindern mit Weich- 
schädeln, die später zu Rachitis disponieren soll, gibt es vorläufig keine Anhaltspunkte, 

M. Pehu und P. Bertoye (Les enfants qui vomissent. L'expansion scientifique francaise, 
Paris 1931) veröffentlichen eine ausgezeichnete gründliche Studie über das Erbrechen 
im Kindesalter. Mit besonderer Sorgfalt sind die Kapitel über die angeborenen Atresien, 
die Pylorusstenose und das azetonämische Erbrechen geschrieben. Die deutsche Literatur 
ist vollständig berücksichtigt. Die therapeutischen Folgerungen stimmen mit den herr- 
schenden Ansichten der deutschen Pädiatrie i. A. überein. Andererseits werden französische 
Theorien, wie die Marfans über die Ätiologie des Pylorospasmus, abgelehnt. 

Richard Grosser (Beitrag zur Pathogenese der „akuten Leukämien‘. Zeitschrift 
für Kinderheilkunde, Bd. 51, 1931) erörtert im Anschluß an die Beschreibung von vier 
Fällen, die klinisch das Bild der akuten Leukämie darboten, dabei aber aleukämische 
Blutbilder hatten — außerdem waren in einzelnen Fällen im Verlaufe der Erkrankung 
vorübergehend Lymphdrüsenschwellungen und subleukämische Blutbilder nachweisbar 
— die Pathogenese der Leukämie und tritt für die Sternbergsche Ansicht ein, daß die akuten 
Leukämien nur eine besondere Verlaufsform einer Sepsis seien. Die Obduktion hatte in 
den Fällen teils Leukämie, teils Sepsis ergeben. Verf. stellt sich das Zustandekommen der 
lymphatischen Leukämie so vor, daß auf Grund einer konstitutionellen Minderwertigkeit 
des myeloischen Systemes dieses unfähig sei, auf ein Infekt in normaler Weise zu reagieren, 
es kommt zur Aleukie und eventuell zur lymphatischen Reaktion, die sich bis zur lympha- 
tischen Leukämie steigern kann. 

A. Wallgren (Tubercle bacilli in children with erythema nodosum. Demonstration by 
gastric lavage. American Journal of Diseases of Children, Bd. 41, 1931) fand unter 37 Kin- 
dern mit Erythema nodosum und positiver Tuberkulinreaktion 17 mit positivem Bazillen- 
befund aus dem Mageninhalt. Wallgren fordert, daß Kinder mit Erythema nodosum eine 
bestimmte Zeit lang die Schule nicht besuchen dürfen, sowie daß im Krankenhaus solche 
Kinder isoliert werden. . 

L. Auricchio (Die Vakzinebehandlung bei Sepsis der Harnwege in der Kind- 
heit. La Pediatria, Bd. 39) behandelte 72 Fälle von Sepsis der Harnwege, hervorgerufen 
durch verschiedene Bakterien, mit Autovakzine. (Kurze Krankheitsgeschichten sämtlicher 
Fälle.) 69 wurden vollkommen geheilt, 3 starben, ı mit Tbc., ı mit Lues, ı mit Mißbildung 
der Harnwege. Die Anwendung der homologen Vakzine führte stets rasch Heilung herbei, 
wenn die Anfangs angewendeten Harnantiseptika erfolglos waren oder wenn häufige Rezi- 
diven auftraten. 


f; 
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Umstritten ist noch der Wert der sog. „Gersondiät“. O. Wiese (Erfahrungen mit 
der „Diätbehandlung nach Gerson-Hermannsdorfer-Sauerbruch‘“‘ bei verschiedenen Tuber- 
kuloseformen des Kindesalters. Zeitschrift für Kinderheilkunde, Bd. 51, 1931) veröffentlicht 
Behandlungsversuche mit der Diät in der von Hermannsdorfer angegebenen Form bei 
verschiedenen Formen der Tuberkulose. Die Erfolge sind gering, meist fehlend, sogar bei 
Lupus. Wiese lehnt diese Art der Behandlung wegen ihrer großen Kosten und der frag- 
würdigen Erfolge ab. Besonders wendet sich Wiese auch gegen die herrschende Übung, 
ganz verschiedene Diätformen unter demselben Namen zu führen, 

S. J. Schaferstein (Die Pick-Niemannsche Krankheit, Acta paediatrica Bd. IO, 
1931) teilt einen Fall, einen Säugling jüdischer Herkunft betreffend, mit, der trotz Ernäh- 
rung an der Mutterbrust schlecht gedeiht. Im dritten Monat wird eine kolossale Vergrößerung 
der Leber und Milz und bräunliche Pigmentierung der Haut festgestellt, Milzpunktion 
wird nicht erlaubt. Nach Ausschließung von Lues, Malaria, Bantischer Krankheit, hyper- 
trophischer Leberzirrhose und hereditärem hämolytischen Ikterus wird die Diagnose 
„Verdacht auf Gauchersche Krankheit“ gestellt. Beinahe ununterbrochen bestand monate- 
lang Temperaturerhöhung. Tod nach Vollendung des 1. Lebensjahres. In der Milz und in 
anderen Organen fanden sich die typischen Pick-Niemannschen lipoidhaltigen Zellen. 
Nach kritischer Betrachtung der Literatur kommt der Verfasser zu dem Schlusse, daß 
eine klinische Differentialdiagnose zwischen Pick-Niemannscher und Gaucherscher Krank- 
heit zur Zeit noch völlig undurchführbar ist, daß aber auf Grund pathologisch-histologischer 
und mikro-chemischer Befunde eine Abgrenzung in manchen Fällen — so auch in dem 
beschriebenen — möglich ist. 

In vier mit einander zusammenhängenden Arbeiten, von denen zwei von W. Kornfeld 
und H. Schüller (Über die Gewichtszunahme von Kindern mit inaktiver Tuberkulose bei 
Freiluftbehandlung in der Großstadt. — Das Verhalten der Weichteilmasse während der Frei- 
luftbehandlung von Kindern mit inaktiver Tuberkulose), eine von H. Holzer und W. Kornfeld 
(Über die Nachhaltigkeit der Gewichtszunahmen bei der Freiluftbehandlung von Kindern mit 
inaktiver Tuberkulose) und die vierte von W. Kornfeld und D. Orosz (Über das Verhalten 
der Weichteilmasse bei Kindern nach der Entlassung aus einer Freiluftbehandlung ) [Zeitschrift 
für Kinderheilkunde, Bd. 51, 1931] stammen, wird unter Zugrundelegung der von Kornfeld 
ausgearbeiteten Bewertungsmethoden für Körpergewicht und Körpermasse, die Wirkung 
der Freiluftbehandlung bei tuberkulinpositiven, meist untergewichtigen Kindern untersucht, 
die teils auf der Klinik, teils in einem Erholungsheim in Beobachtung standen. Dabei 
konnte zunächst die Tatsache bestätigt werden, daß im allgemeinen die erzielbaren Gewichts- 
zunahmen von der anfangs bestehenden Untergewichtigkeit abhängig sind. Mädchen zeigen 
relativ bessere Gewichtszunahmen als Knaben, ältere Kinder bessere als jüngere, wobei 
aber das Maximum der durchschnittlichen relativen Gewichtszunahmen bei Mädchen, ent- 
sprechend dem früheren Pubertätseintritt, früher als bei den Knaben erreicht wird. Viel- 
fach scheinen die kleinen Kinder zu stärkeren Gewichtszunahmen zu neigen, als die großen 
der gleichen Altersstufe. Nach der Entlassung von der Freiluftstation nehmen die Kinder 
zunächst im allgemeinen um so mehr ab, je mehr sie vorher zugenommen hatten. Ausnahmen 
aus verschiedenen Gründen kommen vor. Bei den Gewichtszunahmen der Kinder verhalten 
sich die Weichteile sehr verschieden. Die Bauchhaut zeigt meist besonders starke Dicken- 
zunahmen, ihr zunächst am häufigsten die Brusthaut, Wangen- und Rückenhaut eine 
wesentlich geringere. Nach der Entlassung werden die durch die Auffütterung zustande 
gekommenen Ungleichheiten der Hautdickenmasse meist schnell wieder ausgeglichen, und 
zwar auch in jenen Fällen, in denen die Gewichtskurve sich auch weiterhin auf annähernd 
gleicher Höhe hält. Die bei einer überstürzten Gewichtszunahme zunächst in den peripheren 
Weichteillagern aufgestapelten Reservestoffe werden verwendet, um bei der wieder ein- 
setzenden aktiven Lebensweise im häuslichen Milieu vor allem der besseren Ausbildung 
der Muskellager zugute zu kommen, wie sich auch aus der Verfolgung der Umfangmasse 
an Oberarm und Unterschenkel zeigen läßt. 

Einen entschiedenen Fortschritt in der Therapie bedeutet die Neueinführung der 
Heislerschen Apfeldiät durch Moro. Felix Basch (Wr. Med. Wochenschr. 50, 1931) 
konnte die ausgezeichnete Wirkung der Apfeldiät, bzw. des Aplonapulvers bei schweren 
akuten Enteritiden älterer Kinder bestätigen. 

Nicht unerwähnt darf bleiben, daß das Handbuch der Kinderheilkunde, herausgegeben 
von Pfaundler und Schloßmann in vierter Auflage neu erschienen ist. (Verlag F. C. W. Vogel, 
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Berlin.) Es gibt wohl heute in der ganzen Welt kein ähnliches Werk über Kinderheilkunde, 
das sich diesem Handbuch an die Seite stellen könnte. 

Urbachs Buch über Hautkrankheiten und Ernährung mit Berücksichtigung der Der- 
matosen des Kindesalters (Verlag Wilhelm Maudrich, Wien IX) gibt eine gute Übersicht 
über die zahlreichen verstreuten Arbeiten chemischer, biologischer und experimenteller 
Art zur Frage: Ernährung und Hautkrankheiten, und wird dem Praktiker und Spezialarzt 
gute Anregungen geben bei der Ernährungstherapie der Dermatosen. 


Tomarkin-Stiftung 
für internationale ärztlihe Fortbildungskurse in Locarno. 


Der Wille kann ‚‚Berge versetzen‘. Meist tut er es allerdings zum Bösen 
— keine Epoche der Geschichte zeigt dies ja so grauenhaft als die heutige —, 
gelegentlich aber auch zum Guten. Nämlich in jenen seltenen Fällen, wo hei- 
liges Feuer und klares Zielbewußtsein sich mit dem Glück zusammenfinden, 
Mächtige zu tatkräftiger Mithilfe zu begeistern. So liegt die Sache mit der 
Tomarkin-Stiftung für medizinische Forschung und Fortbildung, Sitz in 
Neu York und Locarno. Es ist dem eindringlichen Enthusiasmus des Herrn 
Dr. L. Tomarkin gelungen, amerikanische Philanthropen zur Hergabe be- 
deutender Summen zu gewinnen, die es ermöglichten, trotz der so katastrophal 
gewordenen Wirtschaftsnot in aller Welt und Verelendung breitester Massen 
der Völker, neben der Errichtung wissenschaftlicher Forschungsstätten in 
Locarno, im Laufe der letzten eineinhalb Jahre dort drei ärztliche Fortbildungs- 
kurse von außergewöhnlich hohem Rang und Belehrungswert zu veranstalten 
und die Fortsetzung dieser Kurse für die kommenden fünf Jahre finanziell 
sicherzustellen. Wahrlich eine Leistung des Herrn Tomarkin, die Bewunde- 
rung und aufrichtige Anerkennung verdient. 

Der frühere deutsche Kaiser hat einmal in einer seiner Reden die Welt 
aufhorchen lassen durch das Zitat: ‚„Navigare necesse est, vivere non est 
necesse“, ein Wort, das in den tieferen Sinn der so merkwürdig zugespitzten 
Formulierung etwa folgendermaßen zu übersetzen wäre: durch Verkehr die 
Völker zu verbinden, sie näher zu bringen zum Austausch, zu vereintem 
Schaffen und Wirken, die ganze Menschheit auf diese Weise zu einem einheit- 
lichen, zielstrebigen Organismus zu entwickeln, dessen Glieder alle, unbeschadet 
ihres spezifischen, gesund-nationalen Eigenlebens, sich solidarisch fühlen in 
der ebenso hochsinnigen, wie durchaus rationalen, durch die biologische Or- 
ganisation des Menschen und aller Lebewesen von der Natur so vorbildlich 
gewiesenen Tendenz: einer für alle und alle für ginen, der alleinigen Voraus- 
setzung für Gemeinschaftsglück, Friede und Erschöpfung aller höheren Ent- 
wicklungsmöglichkeiten, — das ist nötig! Ein bloßes ‚am Leben sein“ dagegen, 
ein stumpfes, auf sich selbst beschränktes, fruchtlos vegetierendes Dahinleben 
— das ist nicht nötig! 

Aus dem großen Komplex aller in diesem Sinne völkerverbindenden 
Interessen und Beziehungen ragt mit an erster Stelle hervor die Wissenschaft 
und im Rahmen dieser wieder besonders vordringlich die Heilkunde. Die von 
Herrn Leandro Tomarkin begründeten ärztlichen Fortbildungskurse sind dem- 
gemäß international, sowohl durch die Vortragenden, als durch die Teilnehmer. 
Glänzende Namen, glänzende Programme und überwiegend glänzende Vor- 
träge charakterisierten das Bild der bisher abgehaltenen drei Kurse. Eine, 
als „Acta“ über den wesentlichen Inhalt des dritten Kurses und die anläßlich 
desselben von den Behörden und der Stiftung veranstalteten geselligen Zu- 
sammenkünfte und Ausflüge herausgegebene Druckschrift gewährt ein Bild 
von der Fülle und Reichhaltigkeit des Gebotenen. 
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Am 12. September 1932 wird der vierte, diesesmal in Mailand unter Ae- 
gide der dortigen Universität stattfindende Kurs beginnen, eingeteilt in die 
Gruppen: Herzkrankheiten, Krebs, Neurologie, Schutzimpfung gegen Diph- 
therie, Hormone. Ausführliche Programme sind von der Tomarkin-Foundation 
in Locarno einzufordern. Ich selbst habe am zweiten und dritten Kurs teil- 
genommen und kann den Kollegen, die es ermöglichen können (es ist für wesent- 
liche Reduktion der Hotelkosten gesorgt), aufrichtig empfehlen, in so schöner 
Weise das Nützliche mit dem Angenehmen zu verbinden. Es lohnt sich. 
D. Sarason. 


Prakiisthe Notizen. 


Über den Lauchstädter Brunnen, die altberühmte Heilquelle, berichtet Dr. Hirsch 
aus der Hiß’schen Klinik. Er rühmt den vorzüglichen Einfluß des Brunnens auf die be- 
schleunigte Harnsäureausscheidung. An Hand umfangreicher Stoffwechseluntersuchungen 
kommt Dr. Lendel in der Bier’'schen Klinik zu dem Schluß, daß dem Brunnen ein aus- 
gesprochener Heileffekt bei rheumatischen Affektionen, selbst solchen von chronischer 
Form, zugesprochen werden muß. Professor Volhard spricht sich sehr zufriedenstellend 
über seine Wirkung bei allen Nierenaffektionen aus und verwendet und empfiehlt ihn in 
weitgehender Weise. In dem Buch ‚Die kochsalzfreie Krankenkost‘‘ von Bordeloh stellt 
er den Brunnen in dem von ihm verfaßten Vorwort wegen seines fast völligen Kochsalz- 
mangels auf eine gleiche Höhe mit der Georg-Victor-Quelle in Wildungen. Daß Goethe 
durch den Brunnen nach Lauchstädt hingezogen wurde und ihn mit bestem Erfolge gegen 
rheumatisch-gichtische Beschwerden und zu roborierenden Zwecken viele Jahre lang regel- 
mäßig gebraucht hat, ist eine bekannte Tatsache. Auch in der Hallenser medizinischen 
Klinik findet der Brunnen andauernd zur Unterstützung der sonstigen therapeutischen 


Bemühungen Anwendung. 


E. Freude, III. Med. Univ.-Poliklin. Berlin: Zur Behandlung des Herpes zoster. 
— Münch. med. Wschr. 1931, Nr. 38, S. 1617. 

F. berichtet von der Behandlung des Herpes zoster bzw. seiner Nachschmerzen bei 
4 Patienten mit Novokain-Injektionen. Einer Patientin mit Herpes zoster im 5. Dorsal- 
segment injizierte F. nach Anlegen einer Hautquaddel 3 ccm einer 2%igen Novokain- 
Lösung in das 4. und 5. Dorsalsegment. Unmittelbar nach der Injektion waren die Schmerzen 
erheblich gemildert und 30 Minuten später völlig verschwunden. Der Heilungsverlauf 
währte etwa 8 Tage. Bei einem weiteren Patienten wurden paravertebrale Injektionen an 
das 9. und 10. Dorsalsegment vorgenommen. Die Schmerzen wurden nach ro Minuten 
schwächer, um nach 20 Minuten völlig zu verschwinden. Die rezidivlose Heilung trat 2 Tage 
nach der Injektion ein. Bei 2 weiteren Patienten wurden durch paravertebrale Injektionen 
die 3 Wochen bestehenden Nachschmerzen eines abgeheilten Herpes zoster erfolgreich be- 
kämpft. Durch die paravertebralen Novokain-Injektionen gelingt es also, das überaus 
‚heftige Schmerzsymptom bei Herpes zoster wirksam zu beeinflussen, ohne Beeinträchtigung 
des Gesamtorganismus. Auch die Nachschmerzen des abgeheilten Herpes zoster verschwin- 


den nach ı Injektion. 


n. Abt. im Städtischen Krankenhaus Moabit; IV. Med. Univ.-Klin.: 


W. Beck, I. In 
Die Behandlung der perniziösen Anämie mit injizierbaren Leberextrakten. 


— Therap. d. Gegenwart 1931, H.3, S.100T. 
Während Insulin Glykogen in der Leber speichert, setzt Campolon den Glykogen- 


gehalt der Leber herab. Diese Wirkung des Campolon auf den KH-Stoffwechsel bedarf 

noch einer weiteren Klärung. B. hat selbst einen parenteral injizierbaren Leberextrakt 

(Ticcim Sg Frischleber) hergestellt. Von diesem erhielten die Patienten 3 ccm pro die. 

Weiter berichtet B. von einem Patienten mit Anaemia perniciosa vom aplastischen Typ, 

der 1,9 Millionen Erythrozyten und 2 5% Hb aufwies und»täglich 3 ccm Extrakt erhielt.. 

In 6 Wochen war die Zahl der Erythrozyten auf 4,ı Millionen und Hb auf 60% gestiegen. 
5* 
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Ein weiterer Patient, der in 5 Jahren viermal schwere Rezidive erlitt, kam mit ı Million 
Erythrozyten und 20% Hb zur Behandlung. Durch täglich intravenöse Injektion von 
5 ccm des Extraktes wurde die Zahl der Erythrozyten in ır Tagen auf 1,8 Millionen ge- 
hoben (Hb 38%). In einem weiteren Fall schwerster Anaemia perniciosa war die Therapie 
erfolglos; die Patientin starb an progressiver kavernöser Lungen-Tbk. und Uteruskarzinom. 

Campolon ermöglicht in besonders schweren und komplizierten Fällen Heilung. Auch 
besteht die Möglichkeit, die schwersten Einwirkungen der Anaemia perniciosa im ZNS. 
(funikuläre Medullosen) zu verhüten. 


F. Lindner und R. Rigler, Biochem. u. Pharmakol. Labor. der I. G., Frankfurt a.M: 
Über die Beeinflussung der Weite der Herzkranzgefäße durch Produkte des 
Zellkernstoffwechsels. — Arch. f. d. ges. Phys. 1931, Bd. 226, Nr. 6, S. 697. 

Nicht nur aus dem Herzen, sondern auch aus Muskelfleisch, Pankreas, Leber und 
Niere konnten ‚herzhormon‘‘ähnliche Substanzen extraliiert werden. Schon aus diesem 
Grunde kann von einem Hormon im strengen Sinne nicht gesprochen werden. Versuche 
mit aus Gewebsextrakten (Lacarnol) isoliertem Adenosin ergaben am Langendorffherzen 
sowie am Starlingpräparat erhebliche Zunahme der Koronardurchströmung. Bei den 
zahlreichen Versuchen konnte nicht eine Tierart gefunden werden, deren Koronargefäße . 
nicht auf Adenosin mit Erweiterung reagiert hätten. Es ist sehr wahrscheinlich, daß auch 
die klinische Wirkung der Gewebsextrakte, z. B. des Lacarnol, zu einem großen Teil auf 
dem Nukleosidgehalt beruht. Die der Wirkung zugrunde liegende Substanz konnte als 
Adenosintriphosphorsäure bestimmt werden. Die große Empfindlichkeit der Adenosintri- 
phosphorsäure gegen chemische Eingriffe erklärt es, warum die Froschherzwirkung der 
Ausgangsextrakte bei weiterer chemischer Aufarbeitung verschwand, während die ko- 
ronargefäßerweiternde Wirkung erhalten blieb. Offenbar handelt es sich um eine Um- 
wandlung der Adenosintriphosphorsäure in Adenylsäure bzw. Adenosin. Am Warmblüter- 
herzen verhalten sich nach den Untersuchungen von Drury und Szent-Györgyi wie auch 
von L. und R. Adenosintriphosphorsäure, Adenylsäure und Adenosin nahezu gleich. Am 
Froschherzen ist aber nur die erste Substanz wirksam, die Adenylsäure hat hier nur eine 
ganz geringe, Adenosin keine positiv inotrope Wirkung. Zipf hat es wahrscheinlich gemacht, 
daß ein großer Teil der sog. Frühgiftwirkung auf Adenylsäure beruht, und es scheint, 
daß das Wesen der Proteinkörpertherapie in einer vermehrten Bildung von Nukleotiden 
bzw. Nukleosiden besteht. Damit könnte man auch die klinische Überlegenheit des La- 
carnol bei parenteraler Darreichung gegenüber der reinen Lösung der Nukleotide bzw. 
Nukleoside erklären, denn hier kommt neben der sofortigen Wirkung (Konorargefäß- 
erweiterung) noch die auf längere Zeit sich erstreckende Nukleotidneubildung hinzu. 
Von großem Interesse ist, daß L. und R. im Blut von an Arteriosklerose und Angina pec- 
toris-Erkrankten in 3 von 4 Fällen einen außerordentlich niedrigen Adenylsäuregehalt 
fanden: ca. 1o mg%. (Nach Buell und Perkins; Jl. of Biol. Chem. 1928, Bd. 76, S. 95, 
beträgt der niedrigste Gehalt ıı, der höchste 30, durchschnittlich 17,8%.) Die Adenyl- 
säure ist zum überwiegenden Teil an die zelligen Bestandteile, ferner an Pyrophosphor- 
säure gebunden. Auch das Plasma scheint nicht völlig frei davon zu sein, doch war ein 
chemischer Nachweis nicht möglich. Die Untersuchungsergebnisse legen den Gedanken 
nahe, daß das Wesen der Angina pectoris und vielleicht auch anderer Zirkulationsstörungen 
von Änderungen des Nukleotid-Stoffwechsels abhängt Unbekannt ist bis heute der Ein- 
fluß der Hormone auf diesen Zellkernstoffwechsel. Die Angina pectoris-Behandlung würde 
also als Substitutionstherapie aufzufassen sein. 


Schubert, Chirurg. Abt. des St. Anna-Krankenhauses (Primararzt Dr. Kaiser), Breslau: 
Die Bekämpfung schmerzhafter Zustände und der daraus resultierenden 
Schlaflosigkeit mit Quadronal und Quadro-Nox. — Medizinische Klin. 1930, Nr. 42. 

Über die Bekämpfung schmerzhafter Zustände und der daraus resultierenden Schlaf- 
losigkeit mit Quadronal und Quadro-Nox werden wertvolle Anregungen gegeben über die 
Art und Weise, diese gebräuchlichen Präparate weiter zu kombinieren. Dadurch lassen 
sich in der kleinen und mittleren Chirurgie Morfin und andere Betäubungsmittel ersetzen. 

Beide Präparate verhielten sich ganz selten refraktär und haben keine schädigende 
Nebenwirkungen; zumal ist dieses Fehlen bei dem Schlafmittel Quadro-Nox sehr angenehm. 
Relativ geringe Dosen genügen. Man hat also im Quadronal ein Analgetikum von wei- 
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tester Anwendungsmöglichkeit und im Quadro-Nox ein Hypnotikum von optimaler Wir- 
kung. Schmerzen als Ursache der Schlaflosigkeit und nervöse Übererregbarkeit lassen 


sich durch Quadronal und Quadro-Nox ideal angehen. 


R. Fußgänger und O. Schaumann, Pharm. Laboratorium der I. G. Farbenindustrie 
Höchst: Über ein neues Lokalanästhelikum der Novokain-Reihe (Pantokain). 
— Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakologie 1931, Bd. 160, Nr. 1, S. 53; 

F. und Sch. berichten über die pharmakologische Prüfung des Pantokain. Beim 
Reflexfrosch dauerte die komplette Anästhesie bei Verwendung von 


Pantokain 1:2000 1:5000 Novokain 1:200 1:500 
Minuten 67 50 5,5 2,5 


An der Kaninchenkornea erwies sich Pantokain als etwa romal stärker wirksam als Kokain. 
Dabei schädigten 2%ige Lösungen die Kornea nicht, auch die Bindehaut wurde nicht 
gereizt. Am isolierten Froschherzen wirkt Pantokain in Verdünnungen von 10-% an zunächst 
negativ inotrop, dann kommt es zum partiellen Block. Der Herzmuskel ist nicht erkennbar 
geschädigt. Bei Konzentrationen von 2-5 bis 10-5 tritt vorübergehend diastolischer Still- 
stand ein, die Erscheinungen sind aber jeweils durch Auswaschen reversibel. Pantokain 
erweitert die durch Suprarenin verengten Gefäße, doch ist die Wirkung relativ wie absolut 
geringer als beim Novokain. Bei Gegenwart von Kochsalz hämolysiert die ı % ige Lösung 
innerhalb ı Stunde, die Konzentration 1:400 erst nach 24 Stunden. Die allgemeine Gif- 
tigkeit wurde durch intravenöse und subkutane Injektionen am Ohr des Kaninchens 
oder am Schwanz der Maus festgestellt. Das Ergebnis zeigt folgende Tabelle: 


Toxische Dosen in Milligramm pro Kilogramm 
Maus Kaninchen 
Dos. tolerata Dos. letalis Dos. tolerata Dos. letalis 


Subkutan 40 40—50 15 20 
Intravenös 8 10—12 5 6—8 


Setzt man bei subkutaner Injektion nur ı Tropfen der 1°/,„igen Suprarenin-Lösung auf 
10 ccm %, %iger Pantokain-Lösung zu, so wird bereits die doppelte Dosis letalis vertragen, 
bei Zusatz von 5 Tropfen auf 5 ccm bereits mehr als das Fünffache. Pantokain ist etwa 
21,—3 mal giftiger als Kokain und intravenös etwa omal, subkutan etwa 20omal giftiger 
als Novokain. Der Tod erfolgt durch Atemlähmung bei zunächst ungeschädigtem Herzen. 


H. Montag, Landesfrauenklinik, Bochum: Pyosalpinx und Salpingitis und ihre 
Behandlung mit Prolan. — Mtsschr. f. Gebh. u. Gyn. 1931, Bd. 88, H. 3/4, S. 212. 
M. hat 61 von 100 Frauen mit subakuten und chronischen Adnexentzündungen mit 
Prolan behandelt, das infolge seiner hyperämisierenden Wirkung auf die Genitalorgane 
ein gutes (und unschädliches) Mittel zur Bekämpfung dieser Erkrankungen ist. 
Besonders groß schien die Wirkung des Prolan bei intersexuellen Patientinnen zu 
_ sein, Von den 6r Fällen wurden 38 geheilt, 17 gebessert, d. h. beschwerdefrei und mit 
geringem palpatorischen Befund in ambulante oder hausärztliche Behandlung entlassen; 
6 Frauen verließen ungeheilt die Klinik. Bei rund 10% aller Frauen war eine Wirkung des 
Prolan nicht mit Sicherheit zu erkennen. Die Zahl der geheilt zur Entlassung gekommenen 
Patienten hat sich im Vergleich zu den nicht mit Prolan behandelten Frauen wesentlich 
erhöht. Auch meint M., daß die Behandlungsdauer wesentlich abgekürzt werden kann. 


S. Wolff, Säuglings- u. Kinderklinik, Eisenach: Keuchhustenprophylaxe und 
Keuchhustentherapie. — Kinderärztl. Prax. 1931, Bd.2, Nr. 5, S. 208. 

W. hat sich an die Vorschriften Rietschels gehalten und bei Verwendung des Keuch- 
hustenimpfstoffes der I. G. niemals Nebenwirkungen oder Fieber gesehen. Im ganzen 
wurden 14 Kinder behandelt, im großen und ganzen mit gutem Erfolg. Prophylaktisch 
wurde das Mittel zmal angewandt. Das eine Kind bekam Husten, aber keine Anfälle. 
Das andere Kind blieb ganz verschont. Die gleichen Erfolge will W. mit dem heute nicht 
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mehr hergestellten Impfstoff der Sächsischen Serum-Werke erzielt haben. Zur weiteren 
Unterstützung der Heilung wurde das Expectorans Tussamag gegeben. 
* 


G. Mügel, Landesfrauenklinik und Hebammenlehranstalt, Erfurt: Der Einfluß des 
Unden auf die Gewichtskurve der Frühgeburt. Mtsschr. f. Gebh. u. Gyn. 1931, 
Bd.88, H. ı/z, S.79. 

M. verwandte Unden bei Frühgeburten in der gleichen Dosis wie Martin und Reiche, 
und zwar 100 ME pro kg Körpergewicht (1 ccm Unden-Öl = 200 ME). Die Kinder bleiben 
im allgemeinen nur ro Tage nach der Geburt im Krankenhause. Eine Nachuntersuchung 
war leider nur in 2 Fällen möglich. Bisher wurden im ganzen 42 Frühgeburten (1300 bis 
2970 g) behandelt. 3 Kinder starben während der Beobachtungszeit, die beiden ersten 
wegen allgemeiner Lebensschwäche; beim dritten Kind, das am 17. Tage starb, lag eine 
ausgedehnte Phlegmone an Bauch, Rücken und Oberschenkeln vor. Bei den übrigen 
39 Frühgeburten spricht ein Vergleich mit Gewichtsangaben über nicht mit Unden behan- 
delte Kinder zugunsten des Unden. Dennoch läßt die geringe Zahl der Untersuchungen 
und die kurze Dauer der Beobachtung noch kein endgültiges Urteil zu. Ein Ausbleiben 
des Gewichtssturzes, wie er von Martin beschrieben wurde, konnte nur einmal beobachtet 
werden, aber jeweils zeigen die mit Unden behandelten Kinder ein höheres Entlassungs- 
gewicht. Nach Aussage der Pflegeschwester war die Trinkwilligkeit der mit Unden be- 
handelten Kinder ausgesprochen gut. 

In einer weiteren Untersuchungsreihe wurde 15 Neugeborenen ohne Rücksicht auf 
das Anfangsgewicht, wenn in den ersten Tagen nach der Geburt ein starker Gewichts- 
sturz eintrat, Unden (100 E pro kg) gegeben. Alle Kinder nahmen gleichmäßig an Gewicht zu. 


Dr. Alois Auer, Med. Klin. d. Städt. Krhs. Frankfurt a. M., Höchst: Über Novalgin. 
— Referat nach Ther. d. Ggwt. 1931, Nr. 4. 


Je nach Art der Applikation (Injektion, per os) hält die Novalgin-Wirkung 5—8 Stun- 
den an. Trotzdem das Novalgin bei Herzkomplikationen keinerlei unangenehme Neben- 
wirkungen verursacht, wird vorgeschlagen, bei angegriffenem Herzen die Temperatur- 
senkung schonend, d. h. möglichst lytisch zu gestalten. Das gelingt, wenn man ı—2 Ta- 
bletten in 1, Glas Wasser löst und diese Lösung, in kleinen Schlucken auf den Tee ver- 
teilt, nehmen läßt. Diese Methode bewährt sich namentlich bei Lungentuberkulösen gut. 

Als Antipyretikum verwendet Auer Novalgin auch bei Schüttelfrösten jeglicher Ge- 
nese und zwar 2—4 ccm intravenös oder 4 ccm intramuskulär. Bei subakuten und chro- 
nischen Ichias kombinierte Auer die intravenöse Novalgin-Injektion mit Diathermie oder 
mit galvanischen Vollbädern. Bei 2 Kranken mit akuten Torticollis spasticus rheumaticus 
hatte die intravenöse Novalgin-Injektion einen überraschenden Erfolg. Schmerzen und 
Krämpfe ließen innerhalb von 1—3 Tagen nach und der ganze Krankheitsprozeß war nach 
4 Tagen in beiden Fällen völlig abgeklungen. Bei Angina follicularis tritt nach Novalgin 
rascheres Abheilen, in etwa 4 Tagen statt 6—8 Tagen, ein. Bei den rechtzeitig mit No- 
valgin behandelten Anginen entstanden (nach Auer) nie retrotonsilläre Abszesse. In den 
Krankensälen, wo häufig die Angina von Bett zu Bett wandert, konnte Auer mit intra- 
venöser Novalgin-Injektion rasch eine Kupierung erzielen. 

Seit 5 Jahren verwendet Auer bei allen postoperativen Schmerzen zuerst Novalgin 
und erst dann wird, wenn nötig, zum Morphium gegriffen. 

Zur Erreichung einer analgetischen Wirkung genügen meist 2 ccm intravenös I—3mal 
pro die. 


Perlmann, Berlin: Erfahrungen mitAbrodil bei der intravenösen Pyelographie. 
— Münch. med. Woch. 1931, Nr. 23, S. 955. 


Bei 225 Pyelographien mit Abrodil traten ımal Hitzegefühl und zmal Übelkeit, 
ızmal Venenkrampf und 4mal Schüttelfrost auf. Nie kam es zu paravenösen Infiltraten 
und Thrombophlebitiden’oder sonstigen Störungen. Trotz präurämischer Symptome wurden 
einmal 60 ccm 404 %ige Abrodil-Lösung vertragen. Als Kontraindikationen für Abrodil 
werden angeführt: Thyreotoxikose, Nephritis, Schrumpfniere, floride Lungentuberkulose, 
schwere Leberschädigungen. Bei einer Frau mit Thyreotoxikose kam es nach 20 ccm zu 
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schweren kardialen Störungen. (Wenn Jod im Abrodil im Organismus nicht abgespalten 
werden kann, bleibt dieser Befund unerklärlich.) Die Schattenbilder waren immer gut. 


W. Schulze, Chir. Univ.-Klin. München; Avertin-MagnesiumsulfatNarkophin- 
Narkose nach Martin. — Schmerz, Narkose u. Anästhesie 1931, Bd. 4, Nr. 2, S. 59. 

Sch. hat die Avertin-MgSO,-Narkophin-Mischnarkose nach Martin 650mal bei pla- 
stischen Operationen an Kopf, Hals, Schulter, Arm und Bein, Hasenscharten- und Gaumen- 
spaltenoperationen, Strumektomien, Brustwandresektionen bei Lungentuberkulose, Ober- 
schenkelamputationen, Elektrokoagulation bösartiger Tumoren, Operation von Zungen- 
tumoren und Oberkieferkarzinomen und Mammaamputationen angewandt. Auch bei Nieren- 
tumoren und Nephrolithiasis, bei nicht allzu sehr erhöhtem Reststickstoff und Funktion 
der 2. Niere kommt die Avertin-Mischnarkose zur Anwendung. Nach Sch. ermöglicht 
die Martinsche Narkose mit größerer Sicherheit als die reine Avertin-Narkose eine Voll- 
narkose und gefährdet das Leben des Kranken in geringerem Maße. Einen Todesfall, der 
sich unter den 650 Avertin-Mischnarkosen ereignete, rechnet Sch. nicht zu den Avertin- 
Todesfällen, da er den Standpunkt von Anschütz teilt, daß Todesfälle durch fehlerhafte 
Avertinnarkose-Technik und solche, die auf das Grundleiden zurückzuführen sind, nicht 
dem Avertin zur Last gelegt werden sollen. 

Es hatte sich um eine 23jährige Kranke mit linksseitigem Lungenabszeß (und Peri- 
carditis purilenta) gehandelt, deshalb war Rippenresektion und Abszeßeröffnung in vor- 
sichtiger Avertin-Mischnarkose (0,08 g Avertin pro kg und 30 ccm Magnesiumsulfat und 
0,03 g Narkophin) geplant. 15 Minuten nach dem Einlauf war die Kranke so weit ein- 
geschlafen, daß sie zur Operation umgelagert werden konnte. Sofort nach der Umlagerung 
trat Asphyxie und Kollaps auf. Trotz aller Gegenmaßnahmen trat Atemstillstand ein. 

Sch. glaubt, daß selbst bei örtlicher Betäubung der gleiche schlimme Ausgang durch 
Aspiration in den Hauptbrochus der gesunden Seite und Versagen der Herzkraft erfolgt wäre. 


J. König, Zahnärztliche Abt. d. Allgem. Poliklin. Wien: Über Jothion in der Zahn- 
heilkunde. — Ztschr. Stomat. 1931, H. 5, S. 703. 

Die Nachteile der Jodtinktur bei ihrer Anwendung in der Zahnheilkunde (wie Braun- 
färbung, Ätzwirkung auf die Schleimhaut, die bis zur Epithelabschilferung führen kann, 
Beschädigung der Instrumente usw.) werden durch die Verwendung von Jothion bzw. 
Jothionlösung vermieden. Die Indikationsgebiete der Jothionlösung sind: Gingivitis, 
oberflächliche Schleimhautulzera, Desinfektion des Zahnfleisches nach Verletzungen nach 
Zahnsteinreinigung und Kronenstumpfpräparation, Vorbereitung des Operationsfeldes bei 
Affektionen der Wurzelhaut, Reizung des Periodonts im Verlaufe der Wurzelbehandlung. 
Da Jothion keine unerwünschten Nebenwirkungen zeitigt, kann es unbedenklich dem 
Patienten bei Schmerzzuständen zum Eigengebrauch übergeben werden. Weiter eignet 
sich Jothion sehr gut zur Behandlung von Wurzelhauterkrankungen, da es wenig reizt, 
rasch resorbiert wird und desinfiziert. 


S. Perlmann, Berlin: Urolog. Abteilung d. Chir. Univ.-Klin.: Novalgin bei schmerz- 
haften Erkrankungen der Harnwege. — Dtsch. med. Woch. 1931, Nri22,8.:807: 

P. verwandte ebenso wie Hirsch (vgl. Lit.Ber. 1928 S. 546) Novalgin zur Behandlung 
schmerzhafter Erkrankungen der Harnwege (besonders deshalb, da Morphin oder seine 
Derivate zuweilen die Schmerzen steigern oder einen erhöhten Kontraktionszustand bzw. 
Erbrechen, Übelkeit usw. herbeiführen). Die anfänglich verwandte Dosis von ı ccm 
50% iger Novalginlösung intravenös erwies sich als unzureichend, dagegen genügen 2ccm, 
um einen Schmerzanfall für durchschnittlich ro Stunden aufzuheben. P. behandelte mehr 
als 100 Patienten mit Nierensteinkoliken. Die fehlenden Folge- und Nebenerscheinungen 
gestatten eine wiederholte Anwendung von Novalgin. Die Wirkung der Injektion kann 
durch die folgende Einnahme von Novalgin-Tabletten, die die Patienten ebenfalls gut 
vertragen, unterstützt werden. Weiter verwandte P. Novalgin bei Schmerzen nach instru- 
menteller Untersuchung und Blasenerkrankungen. Nur wenn Novalgin versagte, injizierte 
P. nach kurzer Zeit etwas Morphin oder wiederholte die Injektion von Novalgin. Der 
Harn ist nach Novalginzufuhr gelegentlich leicht rosa gefärbt 
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W. Kohlrausch, Berlin: Behandlung der Ermüdung und Erschöpfung beim 
Sport. — Fortschr. Ther. 1931, H.g, S. 281. 

Außer durch Massage können die gelegentlich nach Muskelermüdung zurückbleiben- 
den Gelosen oder in ihrem Gefolge auftretenden kleinsten Muskelverletzungen, die zu 
„Hartspann“ führen, durch Injektionen größerer Mengen von Novokain, die gewisser- 
maßen ausschwemmend wirken sollen oder durch kleine im Sinne der „Reiztherapie‘ 
wirkende, direkt in die Härte injizierte Novokain-Mengen behandelt werden. Im ersten 
Falle werden nicht unter 10— 100, im zweiten Falle %—2 ccm Novokain injiziert. Zur 
medikamentösen Behandlung des Übertrainings bewährte sich das primäre Natriumphos- 
phat (NaH,PO,) in Form des Rekresal oder Kandiolin. 


A. Elkeles und S. Bornstein, Berlin: Die Behandlung der Typhus- und Para- 
typhusbazillenausscheider. — Ztschr. ärztl. Fortbildung 1931, Nr. rr, S. 356. 

Zur Feststellung, ob in der Galle sich Typhus- oder Paratyphusbazillen befinden, 
verwenden B. und E. die Cholagoga MgSO, und Hypophysin. In der mit der Duodenal- 
sonde entnommenen Galle lassen sich dann die Bazillen nachweisen. Bei den Urinaus- 
scheidern bewährte sich besonders Urotropin und Salol als Harndesinfizientien. Bei vor- 
handener Zystitis wenden B. und E. gleichzeitig lokal %y—!/,„ig Rivanol-Lösung in Form 
von Spülungen an. Die Anwendung allgemeiner Desinfizientien zur Bekämpfung der Ba- 
zillenausscheidung, wie z. B. Salvarsan, Methylenblau u.a. blieben erfolglos. Über die 
Erfolge der Behandlung mit Salyrgan nach Krause (Münster) kann noch nichts Endgül- 
tiges gesagt werden. Durch die Bekämpfung des Fiebers mit stündlichen kleinen Gaben 
von Pyramidon, wie sie B. und E. seit Jahren durchführen, wird der Allgemeinzustand 
der Patienten gebessert. 


H. Deichgräber, Gyn.-geburtshilfl. Abt. d. Städt. Krhs. Berlin-Spandau: Zur Dif- 
ferentialdiagnose zwischen Appendizitis und Pyelitis bei Gryavidität. — 
Chirurg. 1931, H. 12, S. 557. 

Häufig wird bei Graviden in der Annahme einer Appendizitis die Appendix ex- 
stirpiert, die dann bei der Untersuchung keinerlei Entzündungssymptome zeigt. Die wirk- 
liche Erkrankung ist in solchen Fällen meist eine Pyelitis gravidarum. Zur Differential- 
diagnose eignen sich sowohl Uroselektan als auch Abrodil. Liegt eine Schwangerschafts- 
pyelitis vor, so zeigt das Pyelogramm auf der rechten Seite eine Stauung im Nierenbecken 
und den überdehnten kontrastgefüllten Ureter, während im linken Harntraktus bereits 
die Ausscheidung erfolgt ist. Zwei von D. untersuchte Fälle zeigten, daß die Ausscheidungs- 
pyelographie ein wertvolles differentialdiagnostisches Hilfsmittel zur Erkennung unklarer 
Erkrankungen Gravider bedeutet. 


Mörl, Dtsch. Chir. Klin. Prag: Coramin bei schwerster zentraler Atemlähmung 
in Avertin-Narkose. — M. Kl. 1931, Nr. 25, S. 916. 

Bei einer krebskranken Patientin waren zur Narkose 0,15 g pro kg Avertin gegeben 
worden. CO,, Lobelin und Ephetonin konnten den während der Narkose auftretenden 
Kollaps nicht beheben. 2 Coramin-Injektionen (erst 3, dann 2 ccm i. v.) beseitigten den 
bedrohlichen Zustand sofort. Die Weckwirkung des Coramin soll dabei geringer sein als 
die antiasphyktische. M. hat mehrmals 3 ccm Coramin intravenös in tiefer Avertin-Narkose 
gegeben, dann Vertiefung der Atmung gesehen, doch nie Narkoseverflachung. Nicht ein- 
mal der Nachschlaf wird verkürzt. 5 ccm dagegen vermindern die Narkosetiefe; ober- 
flächlichere Narkose wird schon durch 3 ccm Coramin vermindert. 
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Zur Kalk - Vitamin -Therapie 


„Pro Ossa hat sich ganz besonders bewährt, wo 
Kalkverlust verhütet werden soll, z. B. in der 
Gravidität, und da, wo Kalkansatz erwünscht ist, 
z. B. bei Frakturheilung sowie bei Knochen- 
erkrankungen der verschiedensten Art, wo 


Kalkverluste entstehen, und bei der Rachitis.” 
Schittenhelm und Eisler: Antrachitische Wir- 
kung und andere Eigenschaften von unter 
Lichtobschluß gewachsenen Wurzelkeimen der 
Gerste IKli. Wschr. 1931, Nr. 22, S 1014/1016) 


Pro Ossa 


das wohlschmeckende 
Organ-Kalk-Vitamin-Praparat 


von optimaler Retention für Kinder und Erwachsene 


Handelsformen: Pulver 100 g RM. 1.62, 250 g RM. 3.50, 
1000 g RM. 11.43. Pastillen: Schachtel mit 54 Stück zu je 2 g RM. 1,89, 


EN Literatur und Proben kostenlos. 
CE Fabrik Promonta G. m. b. H. - Hamburg 26 
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Handhuch der Blutgruppenkunde 


H: @rausgegeben v. M arinegeneraloberarzt Dr. P, Steffan, Wilhelmshaven. 


Inhalt: 1t Dr M, Hesch, Leipzig: Entwicklung der B]. Gr.-For- 
schung, / 2, Prof. Dr. O. Thomsen, Kopenhagen: Serologie der Bl. 
Gr. / 3, Senatsrat Dr. Ing. S. Wellisch, Wien: Vererbung der 


Thomsen: Beziehungen zwischen Bl, Gr. und krankhaften Zustän- 
den. / 5, Privatdozent Dr. H, Bürkle - de la Camp, München: 

i y die ärztliche Be- 
handlung, / 6. Prof. Dr. G. Raestrup, Frankfurt a, M.: Die Bl.Gr.- 
Kunde in der gerichtlichen Medizin. 7. Dr. P. Steffan: 
der BI. Gr. für die menschliche Rassenkunde. !8. Dr. E, Schött, 
Stockholm: Technik der Bl.-Gr.-Bestimmung. / 9. Dr. M. Hesch: 


Schrifttum. 
685 Seiten mit 125 Abbildungen und 3 Karten. 
Geheftet RM. 48.—, Leinwand RM. 50.—, 
Was bietet das Handbuch de 


r Blutgruppenkunde dem Arzt? 
Den unmittelbaren Nutzen ziehen ausder Blut 
die Chirurgie hinsichtlich der Spenderwahl bei Transfusion und 
Transplantation, sowie die gerichtliche Medizin hinsichtlich der 
Erkundung der Vaterschaft und der Identifizierung von Blut- und 
anderen Flecken. Für die menschliche Rassenkunde zeichnen sich 


8 pogTaphischen Verteilung der STuppenbedingenden Bluteigenschaften 
ab und bieten mannigfache Hinweise auf verwandtschaftliche Be- 
ziehungen der großen Rassen wie einzelner Bevölkerungen, End- 
lich hat die Blutgruppenkunde auch in die Methoden der Kon- 


Die Grundlagen für die Praktische Anwendung der Blut 
kunde bildet deren eingehende Serologische und erbkundliche 


haben sowohl die Serologie bezw. die Immunitätsforschung — 

i ießli als auch die Vererbungsfor- 
schung ihrerseits wieder größten Nutzen 8ezogen und manche 
wichtige Anregung aus der Blutgruppenkunde buchen können. 


Alle diese Gebiete werden in dem Handbuch der Blutgruppenkunde 
einer eingehenden Würdigung unterzogen, Ein einleitender Über- 
blick über die geschichtliche Entwicklung des Forsch 
eine Zusammenstellung des gesamten bishe 
tums und schließlich Quadrat- und Quadratwurzel-Tafeln zur Er- 
leichterung der vorkommenden Berechnungen erhöhen den Be- 


nutzungswert des Werkes. 
J. F. Lehmanns Verlag , München 2 SW 
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AALLLETTITTTTTTITLTTTTTELTITTTT 


BIOCITIN 


‚stärkt Körper „Nerven 


Biocitin enthält als wertvollsten Bestandteil 100% phys. reines, aus Eidotter gewonnenes 
Lecithin nach Prof. Dr. Habermann. Vorzüglich angenehm schmeckend. Leicht verdaulich, 


Indikationen: Nervosität, Neurasthenie, psychische Ermüdungszustände, Impotenz 

Arteriosklerose, skroful. Diathese, Oestemalacie, Untere f i 

Diabetes, Anämie, Chlorose. ee UNE; 

Pulverform: Packungen 100 gr., 250 gr., 500 gr. Tablettenform: 50 und 100 Tabletten. 
Literatur: Kleine Proben kostenlos. 


BIOCITINFABRIK G. M. B. H., BERLIN SW 29 ja. 


S Sandow’ s 
NL brausendes Bromsalz 


Das bewährte kochsalzfreie Sedativum 


Für die Kassenpraxis: und Nervinum 


Kassenpackung: 1,19 RM. 
i. Röhrchen zu 24 Tabl. -,87 „ 


ER B0 A Dr. ERNST SANDOW, Hamburg 30 


» » 


Die epidemische Kinderlähmung 


Von Geh. Rat Prof. Dr. Fr. Lange. Mit 8 farb. Tafeln und 364 Textabbildungen. 


Geh. RM. 19.80, Lwd. RM. 21.60. 


Das Buch ist von geradezu bewunderungswürdiger Universalität. So wird der Leser über die 
aktive Immunisierung, das Rekonvaleszentenserum, dessen Herstellung, sowie über andere Serumbehand- 
lungen bei Poliomyelitis, über die medikamentöse und symptomatische Behandlung des akuten Stadiums 
in vorbildlicher Weise orientiert. Der weitaus größte Teil ist dem chronischen Stadium gewidmet: der all- 
gemeinen Behandlung der Lähmungen, besonders an den Gliedmaßen. Schweizer. Zeitschrift f. Hygiene. 


J.F.LEHMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2SW 


Injektionspräparat 


rheumatische Leiden, 
Gelenkleiden, Ischias 


Proben und Literatur kostenfrei! 


Chemisches Werk Dr. Klopfer, G. m. b. H, Dresden A 20. 
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Sir. lactocreosot. solub. c.calc.lactophosphor, 
et sedat. comp. Famel. 


x 


AFFEKTIONEN DER 
ATMUNGSORGANE 


Literatur u.Probeflaschen durch: 


Deutsche Beatin-Fabrikation Ludwig Heinen 
Berlin N54. Ackerstr.165 


Wir machen unsere Leser auf den dieser Nummer beiliegenden Prospekt 
der Firma Laboratorium Miros Dr. K. &H. Seyler, Berlin und J. F. 
Lehmanns Verlag, München, besonders aufmerksam. 


Atlas und Lehrbuch der Kinderheilkunde 
Von Prof. Dr. Hans RIETSCHEL, Würzburg. 


446 Seiten mit 101 Abb. und 37 farb. Tafeln. Zweite Auflage d. Kinderheil- 
kunde von Hecker und Trumpp. 1925. Geh. RM. 19.80, geb. RM. 21.60. 


Inhalt: Allgemeiner Teil: Anatomische und physiologische Besonderheiten des 
Kindes — Untersuchung des Kindes — Allgemeine Behandlung kranker Kinder 
— Ernährung des Säuglings. — Besonderer Teil: Krankheiten des Neuge- 
borenen — Mißbildungen — Die wichtigsten Geschwülste des Kindesalters — 
Konstitutionsanomalien — Akute und chronische Infektionskrankheiten — 
Erkrankungen der Drüsen mit innerer Sekretion — Blutkrankheiten— Rachitis 
— Avitaminosen — Erkrankungen der Verdauungsorgane — Krankheiten der 
Atmungs-, Harn- und Sexualorgane, der Leber und Milz, des Nervensystems — 
Hautkrankheiten — Muskel-, Gelenk- und Knochenerkrankungen — Tierische 
Darmschmarotzer — Medikamentöser Teil. 


Moderne Rachitisbekämpfung 


Von Geh. Rat Prof. Dr. M. v. PFAUNDLER, dessen Mitarbeitern und von 
Geh. Rat Dr. O. REINACH. 


Mit 21 Abb. 1929. (Sonderdruck a. d. M. m. W.). Geh. RM. 2.70, geb. RM. 4.—. 


„Die lehrreiche Schrift wird den Kliniker nicht weniger als den Fürsorgearzt 
interessieren. Der Hauptnachdruck ist bei der Rachitisbekämpfung auf die 
Behandlung gelegt; die spezifische Prophylaxe, besonders in der ‚„stummen‘“ 
Form wird abgelehnt.‘ (Zeitschrift für Schulgesundsheitspflege) 


J. F. LEHMANNS VERLAG MÜNCHEN 2 SW 
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Kausale Therapie 


u. Prophylaxe mit 


Sr & 
Ha AS go 
S yhes RO 


DA get N 
u N n 


eyden 


O.P 50g Granulat o.U, RM 1,50 


K.P 259 Granulat o.U. Rm88 


Adsorgan adsorbiert nicht nur (wie 
Kohle Bölus usw.) sondern desinfiziert 
gleichzeitig {oligo dynamische Metall- 


'wirkung)obstipiert nicht und schont 


die wichtigen Verdauungsfermente.(Bechhoid) 


- MUSTER v. LITERATUR DURCH a 


CHEMISCHE FABRIK 


le den | 
vi 6. RADEBEUL-DRESOEN 


Wirtschaftl. Verordnung! 
RER EEE 


Robural 


Das wohlschmeckende, leicht resorbierbare, appetitanregende, 
blutbildende Mineral-Diäteticum 

enthält alle ernährungsnotwendigen Bestandteile wie: Vitamine, 
Lipoide, Phosphate, Eisen-, Calcium-, Strontium-, Mangan- 
Verbindungen, hochaktive Kieselsäure und andere zur Umstimmung 
des Organismus erforderliche Mineralstoffe. 

Blutarmut, Rachitis, Skrofulose, Kinderruhr, 
Dentifikations- u. Wachstumsschwierigkeiten 


Pulver: K.-P. 10oog RM. r.18, 

250 g RM. 2.56, 

500 g RM. 4.93, 

auch in Tabletten (mit Aluminiumhülse) 60 Stück A 2g RM. 1.85. 


Lenicet-Kinderpuder 


Fetthaltiger, mild adstringierender, adsorbierender 


Verhütet und heilt Wundsein, neutralisiert Zersetzungsprodukte von 


Harn und Schweiß. Streudose ca. 100 g RM. 0.68 
i/s kg RM. 1.80 


” ” 


Lenicet-Cold-Cream 


Kühlende, juckreizstillende, völlig reizlose 


Exsudative Diathese, eitrige Tränenwinkel der Säuglinge, Intertrigo, 
Dekubitus, Sonnenbrand. 1J, Tube RM. 0.54 


1j „RM. 0.90 
Novalan-Paste 


Neuartige auf Lebertranbasis aufgebaute 


Ekzempaste 


Prompt juckreizstillend, kühlend, heilend;; sehr bewährt bei chronischen 


Ekzemen, Dyshidrosis, Scrofuloderm. Kleinpackung RM. 1.50 
if, Tube RM. 2:33 


Literatur und Proben! 


Dr. Rudoit Reiss, Rheumasan- u. Lenicei-Fabrik, seriin nw 87/111 


Verantwortlich für die Schriftleitung: San.-Rat Dr. D. Sarason, Berlin. 


Verlag von J. F. Lehmann in München; verantwortlich für den Anzeigenteil: Guido Haugg, München. 


Druck von Dr. F. P. Datterer & Cie, in Freising. 
Printed in Germany. 
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\J 1932 (23. Jahrgang) k Juli- Heft 


Preis des Einzelheftes Mark 1.80 


Jahreskurse fi ürzlliche Fortbildung 


in zwölf Monatsheften 
Schriftleiter: Dr. D. Sarason, Berlin 
J. F. Lehmanns Verlag, Münden 


Systematisch angeordnete Lehrvorträge und Übersichten über 
den fortlaufenden Wissenszuwads der gesamten Heilkunde 


Gliederung des ganzen Lehrstofles in 12 Gruppen und Verteilung dieser aui die 12 Monate des Jahres. 


Immer im gleihen Monat jedes Jahres eine Darstellung aus der gleidien Gruppe. 


Allgemeines Programm: Herausgeber- und Dozentenkollegium : 
Jeden Jan. : Biologie und Pathologie Proff.: Lubarsch (Berlin), Oberndorfer (München), Rössle 
(Berlin), Gerlach (Basel). 

» Febr.: Zirkulations- und Respira- Proff.: -Adlersberg (Wien), v. Krehl (Heidelberg), F. v. Müller 
tionskrankheiten (München), Sachs (Berlin). 

” März: Verdauungs-, Stoffwechsel- Proff.: v. Bergmann (Berlin), Katsch (Greifswald), Fuld (Berlin), 
und Blutkrankheiten Minkowski (Breslau), Nägeli (Zürich). 

” April: Krankheiten des Harnappa- Proff.: Buschke und Joseph (Berlin), Moncorps (München), 
rates, Haut- und Geschlechts- Schlayer (Berlin), v. Lichtenberg (Berlin), v. Zumbusch 
leiden (München). 

” Mai : Nervenkrankheiten und Psy- Proff.: Kronfeld (Berlin), Nonne (Hamburg), Poetzl (Wien), Mar- 
chiatrie burg (Wien), Steiner (Heidelberg). 

” Juni : Kinderkrankheiten Proff.: Finkelstein (Berlin), Husier (München), Kleinschmidt 


(Köln), Nobel (Wien). 
» Juli : Geburtshilfe u. Gynäkologie Proff.: Peg ae rg (Leipzig), Traugott (Frank- 


Weibel ( 
Aug. : Allgemeine Therapie Proff,: Bucky (Berlin), ER (Köln), Laqueur (Berlin), H 
ry è (Pharmakotherapie, Diätetik, Strauß (Berlin). 


Physikal, Therapie, Kranken- 
pflege, er arg und 
trahlentherapie) 


.» Sept.: Soziale Medizin, Gewerbe-, Proff.: Kölsch (München), Müller-Heß (Berlin). 
Unfall- und Gerichtsmedizin, 
Geschichte der Medizin 


a. Okt. : Infektionskrankheiten, Im- Proff.: Fritz Meyer, U. Friedemann (Berlin), R.Kraus (Santiago), 


munitätsforschung Morawitz (Leipzig), Sachs (Heidelberg). 

» Nov.: Augen-, Hals-, Nasen-, Proff.: Greve (Erlangen), Neumann (Wien), Wessely (München). 
Ohren- und Zatmleiden 

„ Dez. : Chirurgie und Orthopädie Proff.: v. Haberer (Köln), Hohmann (Frankfurt), Lexer 


(München), Payr (Leipzig), Sauerbruch (Berlin), Schede 
Zeller (Berlin). 


ein prompt wirkendes Spasmolyticum 


verwenden namhafte Kliniker bei partus et abortus 
zwecks Gervix-Erweiterungsbereitschaft 


MDehenanregung, Schmerzstillung, Dilatation vor Abrasio. 


Vom Hauptverband K.-P. 1/ Schachtel 6 Zäpfchen RM. 1.68 
Deutscher Krankenkassen 1 } 
zugelassen. lı n TO » RM. 2.76 


Dr. Rudolf Reiss, Rheumasan- und Lenieel- Fabrik, Bertin N.ID. 87/10. 


Neue Bezugsbedingungen ab 1. 2. 1932: Für Deutschland vom Verlage, sowie allen Postämtern und Buchhandlungen 

viertelj. RM. 3.90. Unter Kreuzband vierteljährl. RM. 4.20 oder nach den Ländern Dänemark: Kr. 5.20, Großbritannien: 

sh. 5/10, Holland: Fl. 2.30, Japan: Yen 3.—, Italien: Lire 19.50, Norwegen: Kr. 5.35, Österreich: Schill. 8.—, Schweden: 

Kr. 5.20, Schweiz: Frk.4.80, Spanien: Pes. 12.—. Tschechoslovakei: Kr. 32.—. Nach dem übrigen Ausland RM 4.20 
oder Doll. 1.— oder schweiz. Fr. 5.10. 


Postscheckkonto des Verlages München 129 — Postsparkasse Wien 59594 — Konto bei der Bayer. Vereinsbank 
München — Kreditanst. d. Deutschen Prag II, Krakauergasse 11 (Postsparkassenkonto d. Kreditanst.: Prag 62730): 

Nationale Kreditanst. A. G., Ofenpest 62, Postfach 277 (Postscheckkonto Nr. 1111) — Deutsche Bank u. Disk. - Ges. 
Zweigstelle Kattowitz (Polen) (Postscheckkonto Nr. 300910) — Allgem. Jugoslav, Bank-Verein A.-G. Agram (Zagreb) 
(Postscheckkonto Nr. 33483) — Schweizerische Postscheck-Rechnung II 4845 — Schweden Postscheckk. Stockholm 4167, 


Anzeigenpreis: 1 Seite = Reichsmark 90.—. Auf die Anzeigenpreise 10 Prozent Krisen-Rabatı. 


Anzeigen-Annahme: Waibel & Co., Anzeigengesellschaft, "München 23, 
Leopoldstraße 4. 


Geburtshilfe und Gynäkologie: 


Über Vegelosen und Neurovegelosen in der Schwangerschalt. Von Geheimrat L. Seitz, Frankfurt a: M. 
Juli + Hell: — Die Abgrenzung der konservativen von der operativen Behandlung der Gebärmutterblutungen. Von 
un S e tehtne Prof. W. Weibel, Wien. — Stoliwechsel- und Kreislaufanomalien in der Schwangerschait. Von Karl 
Julius Anselmino und Friedrich Holimann, — Geburtshilfliche Rundschau. Von Doz. Dr. R. Hol- 
ställer, Wien. — Gynäkologische Rundschau. Von Doz, Dr. R. Hoflställer, Wien, 


Der Entdecker der iy : Professor der Medizin 
Lauchstädter Heilquelle Dr. Friédrich Hoffmann 


(Borus. 

eArchiater etro c 

Primar.A 
Hallens.see . 


(Nach alt m Kupferstich) 


Bei vielen Tausenden von Ärzten im eigenen Gebrauch. Vom Hauptverband Deutscher Kranken- 
kassen zur Verordnung zugelassen. Aufgenommen im Allgemeinen Deutschen Arzneiverordnungsbuch. 


Altberühmte Heilquelle. Schon von Goethe, Schiller und anderen Geistesgrößen getrunken. 


Wirkt harnsäurelösend und blutbildend, 
ist wohlschmeckend, reizlos und mild. 


Indikationen: Stoffwechselkrankheiten, Krankheiten infolge 
schlechter und fehlerhafter Blutmischung, 


_ Rheumalismus, Gidi, Ischias, 


Blutarmut, Nervosität, Rekonvaleszenz, 
“Arterienverkalkung,. 


Bei Zuckerkrankheiten und Nierenleiden wegen seines 
Mangels an Kochsalz von autoritativer Seite als Kurgetränk 
warm empfohlen. 


Literatur und Probeflaschen gratis und franko durch die Verwaltung des Brunnenversandes der 
Heilquelle zu Bad Lauchstädt. — An Privatkliniken, Krankenhäuser und Ärzte- Kasinos erfolgt 
Lieferung zu Vorzugspreisen. 

s 
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D. R. Wz. 


Jod organisch an Kampfer 

und Rosmarinöl sowie an 

NH, gebunden, Ammoniak 
und Alkohol. 


Große Tiefenwirkung ! 
Analgetikum 


von eigenartig schneller, durchschlagender und nachbaltiger Jod- 
und Kampferwirkung bei Pleuritis, Angina, Grippe, Myalgien, 
Rheuma, Gicht, Lumbago, Entzündungen, Furunkulose. 


D. R. Wz. 


a enthält das Eisen in der wirksamenFerroform 


Bewirkt — vor den Mahlzeiten genommen — 


Steigerung des Appetits bis zum gig el a 
Schnelle und zuverlässige Eisen- u. Kalkwirkung. 
Keinerlei Verdauungsstörungen selbst bei Säug- 
lingen und Greisen. Bequeme Tropfendosiorung! 


D. R. Wz. 


Ferro - Calcium Medikation 
in Form von Aegrosan ist 
bei Lungentuberkulose mit 
gutem Erfolg klinisch erprobt 


Jod-Kampter-Rosmarinöl- 
Verbindung mit NH, 
und Alkohol 


Spezifikum gegen Angina! 


Nicht ätzend! Verhütet jegl. Nebenerscheinungen. 


LARYNGSAN 


D. R. Wz. 


Jod-Kampferverbindung mit Zur Behandlung von Erkältungskrankheiten : 


Coffein. natr. benzoic. 


Grippe, Schnupfen, Husten, Katarrh usw. 


vorzüglich geeignet! 


et JOHANN G.W. OPFERMANN, KÖLN 


und Ärzteproben 


ENE Drahtwort: „Dolorsan“ 
nsch! 
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Sir. lactocreosot. solub. c.calc.lactophosphor, 
et sedat. comp. Famel, 


AFFEKTIONEN DER 
ATMUNGSORGANE 


Literatur u.Probeflaschen durch: 


Deutsche Beatin-Fabrikation Ludwig Heinen 
Berlin N54. Ackerstr.165 


Gefährdete Jahre im Geschlechtsleben des Weibes 
Beobachtungen und Ratschläge einer Ärztin für die Wechseljahre 
Von Dr. Helenefriederike Stelzner, Berlin. 


Geh. Mk. 5.40, gebd. Mk. 6.75. 


Vielfach sieht man in den Wechseljahren der Frau ein tragisches Unglück, das viele 
Frauen schwer bedrückt und manche Ehe zur Qual macht. Die bekannte Berliner 
Ärztin führt die Angst vor dem Abnehmen der Gesc hlechtstätigkeit auf ihren gar 
nicht so großen wahren Kern zurück. Sie zeigt, daß die Frau jenseits der 45 Weib 
bleibt, jain manchen Beziehungen die junge Frau übertrifft. Ein ernsthaftes, warm- 
herziges Buch, das berufen ist, viel Trost zu spenden und Unglück zu verhüten. 


„Die Verfasserin, eine Schülerin Ziehens, ist zweiffelloseineder 
klügsten Köpfeunterdendeutschen Ärztinnen. Siegibt zunächst einen 
geschichtlichen Überblick über die Wechseljahre im Spiegel des Schrifttums, be- 
schreibt dann in ganz ausnehmend klarer Weise die Physiologie der Jahre und geht 
ausführlich auf die Liebesbeziehungen im Klimakterium ein. Einige Kapitelüber- 
schriften werden vielleicht ein gutes Bild geben: Ehe- und Wechseljahre, Wechsel- 
jahre und Geschlechterhaß, Die Wechseljahre des Mannes, Das reife Weib und die 
Mode usw.“ Korrespondenzblatt d. Allg. ärztl. Vereins von Thüringen. 


„Dieses Buch, von einer Ärztin geschrieben, verdient die allerweiteste 
Verbreitung. Es vermittelt wirklich wissenschaftlich fundiertes Wissen und 
begegnet in sachlicher, präziser Form den vielerlei Märchen und Aberglauben, 
die sich um die Wechseljahre gebildet haben.“ 

Dr. med. Annemarie Durand-Wever. 


J. FE. LEHMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2 SW 
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Blut- und 
Ergänzungsnahrung 
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bei sekundären Anaemien 
nach chronischen Blutverlusten 


post operationem 


post partum 
durch Magen-, Darm- und 
Haemorrhoidalblutungen 


A 


v 
PROMONTA 


Handelsformen: | 
Packungen zu 100g. .... -- RM.ı1.62 | 
Packungen zu 2509... . . - - RM. 3.50 . 


Schachtel mit 54Pastillen à 2g RM. 1.89 ö f 


Chemische Fabrik Promonta G.m.b.H., Hamburg 26, Hammerlandstr. 162-178 
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Haemorrhoiden 


Anusol- 
Haemorrhoidal- 


Zäpfchen 
Rp. 1 Schachtel zu 12 Anusol-Zäpfchen „Goedecke‘“ 
S. Früh und abends I Zäpfchen möglichst tief in den Mastdarm, 


Anusol-Goedecke hat sich seit mehr als 25 Jahren bestens 
bewährt, 


Anusol- Goedecke beseitigt prompt die oft quälenden 
Schmerzen. 


Anusol- Goedecke erweicht die verhärteten Kotmassen und er- 
möglicht dadurch eine angenehme schmerzlose Stuhl- 
entleerung, + 


Anusol- Goedecke desinfiziert, trocknet und heilt die entzündeten, 
nässenden und eiternden Flächen. 


Anusol- Goedecke ist jederzeit für Erwachsene und Kinder an- 
wendbar und enthält keine narkotischen Bestandteile. 


Anusol- Goedecke wird auch ohne das Vorhandensein von 
Hämorrhoiden in allen Fällen von Darmverstopfung 
mit bestem Erfolg angewendet, soweit solche durch 


Verhärtung im unteren Darmende lagernder Kotmassen 
entstanden sind. 


Literatur und Muster spesenfrei, 


Goedecke & Co. 


Chemische Fabrik und Export- Aktiengesellschaft 
Berlin- Charlottenburg. 
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Geburtshilfe und Gynäkologie: 


Geheimrat L. Seitz, Frankturt a. M. Über Vegetosen und Neurovegetosen in der 
Schwangerschaft (S. 1) 
Prof. W. Weibel, Wien Die Abgrenzung der konservativen von der 


operativen Behandlung der Gebärmutter- 
blutungen (S. 10) 


Karl Julius Anselmino u. Friedr. Hoffmann Stoffwechsel- und Kreislaufanomalien in der 
Schwangerschaft (S. 16) 


Doz. Dr, R. Hofstätter, Wien Geburtshilflihe Rundschau (S. 23) 
Doz. Dr. R. Hofstätter, Wien Gynäkologishe Rundschau (S. 41). 


Über Vegetosen und Neurovegetosen in der Schwangerscaft. 
Von Geheimrat L. Seitz, Frankfurt a. M. 


In der Schwangerschaft nimmt der weibliche Körper in seinem 
inneren und äußeren Gefüge die. Umstellungen vor, die notwendig sind, 
um das befruchtete Ei, das nach den ihm innewohnenden Gesetzen 
sich weiterentwickelt, hinreichend zu schützen und ihm die erforder- 
liche Nahrung zuzuführen. Die Veränderungen, die sich zu diesem Zwecke 
am weiblichen Körper vollziehen, treten ganz automatisch und unab- 
hängig von dem Wollen oder Nichtwollen der Mutter ein. Die Schwanger- 
schaft ist also ein rein vegetativer Vorgang und muß es sein, wenn anders 
eine Gewähr für die Erhaltung des Menschengeschlechtes vorhanden sein 
soll. Die höheren cerebro-spinalen Zentren sind durchaus entbehrlich, 
wie das die Fortpflanzung bei den niederen Tieren beweist. Seelische 
Vorgänge haben nur einen sekundären und mittelbaren Einfluß auf die 
Schwangerschaftsumstellung der Mutter und auf das Gedeihen des 
Kindes. 

Diese Grundtatsache muß man sich klar machen, wenn man an die 
Betrachtung der Störungen herangeht, die durch die Schwangerschaft 
am weiblichen Körper hervorgerufen werden. Wenn man den körper- 
lichen Zustand der schwangeren Frau kurz kennzeichnen will, so zeichnet 
er sich durch 2 Erscheinungen vor dem nichtschwangeren aus: Er zeigt 
Wachstumsvorgänge (Wachstum über die natürlichen Grenzen des Organis- 
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mus hinaus, Sellheim) und er weist Veränderungen in der Funktion seiner 
Organe und in seinem Stoffwechsel auf. 

Die Wachstumserscheinungen treten naturgemäß am augen- 
fälligsten an den Geschlechtsorganen auf. Das ungeheure Wachstum 
des Uterus, die Hypertrophie der Brüste, das Wachstum der Bauch- 
decken sind allbekannte Erscheinungen. Aber auch andere Organe, die 
mit den Genitalien nicht in einer unmittelbaren Verbindung stehen, 
zeigen Hypertrophie und Wachstum. So werden Blase und Harnleiter 
weitergestellt. Das Herz zeigt eine Hypertrophie, die ungefähr der Massen- 
zunahme des Körpers entspricht. Durch die Erweiterung des Gefäß- 
systems tritt eine Erweiterung des Strombettes ein. Eine Anzahl inner- 
sekretorischer Drüsen wird größer, wobei die Massenzunahme durch die 
Hypertrophie ganz bestimmter Elemente dieser Organe zustande kommt 
(Hauptzellen des Vorderlappens der Hypophyse, retikulare Schicht der 
Nebennierenrinde, Corpus luteum und interstitielle Drüse des Ovars, 
Inselapparat des Pankreas). 

Wir wissen auf Grund der neueren Untersuchungen, daß vielfach 
auch die Funktionen der Organe in und durch die Schwangerschaft 
sich ändern. Bei den Organen, bei denen in der Schwangerschaft mor- 
phologische Veränderungen wie beim Vorderlappen der Hypophyse und 
bei der Nebennierenrinde auftreten, ist diese Änderung in der Funktion 
auch ohne weiteres verständlich. Aber auch an Organen, an denen es 
uns bisher durch histologische Untersuchungen nicht möglich ist, morpho- 
logische Veränderungen nachzuweisen, lassen sich Wandlungen in der 
Tätigkeit erkennen. Wir müssen diesen Schluß ziehen, weil wir sehen, 
daß der Stoffwechsel, der ja das Endresultat der gesamten Lebens- 
tätigkeit der Zellen darstellt, in seinen verschiedenen Komponenten (Ei- 
weiß, Fett, Kohlehydrate) Abweichungen aufweist. Es ist die Annahme 
durchaus berechtigt, daß das wichtigste Stoffwechselorgan des Körpers, 
die Leber, durch die Schwangerschaftsumstellung in ihren Teilfunktionen 
Veränderungen zeigt, auch wenn es häufig infolge der Schwierigkeit 
eines exakten Nachweises nicht gelingt, den Beweis hierfür jedesmal 
einwandfrei zu führen. Von der Niere ist eine solche Abänderung durch 
Funktionsprüfungen sichergestellt. Wir wissen, daß in der Schwanger- 
schaft das Konzentrationsvermögen der Niere geschwächt ist, und daß 
nicht selten auch die Ausscheidung des Wassers leichte Hemmungen 
aufweist. 

Auf die veränderte Funktion der Organe und Zellen reagiert be- 
sonders stark das Blut. Betreffs der korpuskulären Elemente ist das 
auch ohne weiteres klar, denn sie sind Produkte der blutbereitenden 
Apparate, die durch die Schwangerschaft ebenfalls gewisse Umände- 
rungen erfahren (Formveränderung der roten Blutkörperchen, vermehrte 
Senkungsgeschwindigkeit, Vermehrung der Leukozyten, Verschiebung 
des weißen Blutbildes nach links). Aber auch die chemisch-physikalische 
Zusammensetzung des Plasmas erfährt eine Veränderung. Es ist bekannt, 
daß die Eiweißkörper des Blutes durch chemische oder thermische Reize 
verschiedener Art viel leichter auszufällen sind, als außerhalb der Schwan- 
gerschaft, daß die Menge des leichtlöslichen Albumins abnimmt und eine 
Vermehrung des schwer löslichen Globuline und namentlich des Fibrino- 
gens stattfindet, daß ferner die Lipoide feinere Veränderungen in ihrer 
Struktur erfahren, die wir durch den veränderten Ausfall der serologischen. 
Reaktionen in der Schwangerschaft, z. B. positive Kobrareaktion, zuweilen 
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auch positiver Ausfall der WaR ohne Vorhandensein von Lues, nach- 
weisen können. 

Von den Inkreten wissen wir nunmehr bestimmt, daß während 
der Schwangerschaft 2 in sehr erhöhter Menge im Blute kreisen und 
auch mit dem Urin ausgeschieden werden. Das ist das Vorderlappen- 
hormon der Hypophyse, das gleich zu Beginn der Schwangerschaft sprung- 
haft im Blute ansteigt (Aschheim-Zondeksche Schwangerschaftsreaktion) 
und das Ovarialhormon, das bis gegen Ende der Schwangerschaft kon- 
tinuierlich an Menge ansteigt. Auch für das Thyroxin ist durch die neueren 
Untersuchungen von Eufinger und Wiesbader, Scheringer, Bock, Hoffmann 
und Anselmino wahrscheinlich gemacht, daß es in vermehrter Menge im 
Blute vorhanden ist. 

Über das Verhalten der Mineralsalze sind unsere Kenntnisse z. Zt. 
noch sehr gering. Es ist wahrscheinlich, daß Kalzium im Blute gegen Ende 
der Zeit quantitativ etwas vermindert ist. Besonders wichtig in dieser 
Beziehung sind die Untersuchungen von Spiegler an meiner Klinik, der 
durch geschickte Kombination der Ultrafiltration mit der Elektroultra- 
filtration feststellen konnte, daß die beiden Gegenspieler Kalzium und 
Kalium während der Schwangerschaft verschieden stark im Blute verankert 
sind und dadurch der Anteil der ionisierten Minerale und damit auch 
ihre biologische Wirksamkeit sich ändert. Roßenbeck hat jüngst gezeigt, 
daß auch das wichtige Verhalten der Natrium- und Chlorjonen in der 
Schwangerschaft eine Änderung in der Weise erfährt, daß die Chlorionen 
prozentual über dem Durchschnitt, die Natriumionen dagegen unter dem 
Durchschnitt gelegen sind. 

Zweifelhaft ist auch noch das Verhalten des Säuren-Basen-Gleich- 
gewichtes im Blute. Man hat vielfach eine gewisse Ansäuerung des 
Blutes in den letzten Monaten der Schwangerschaft und unter der Ge- 
burt angenommen. Nach den sehr sorgfältigen Untersuchungen von 
Eufinger, Behrendt und Berberich bestehen jedoch schon unter normalen 
Verhältnissen außerordentlich starke Schwankungen, und als Typus 
kann nur eine ungewöhnliche Labilität in der Reaktionslage des 
Blutes angesehen werden. 

Aus diesen Ausführungen geht hervor, daß das Blut in der Schwanger- 
schaft chemisch-physikalisch eine andere Zusammensetzung als außerhalb 
der Schwangerschaft aufweist. l 
.. Alle diese besprochenen Erscheinungen, Wachstumsvorgänge und 
Änderungen im Ablauf der Organfunktionen hängen weitgehend vom 
vegetativen Nervensystem, den Lebensnerven, ab. Ohne deren Mit- 
wirkung können sich solche Umgestaltungen, wie wir sie in der Schwanger- 
schaft beobachten, nicht vollziehen. 

Es ist natürlich nicht möglich, ın dem Gesamtkomplex des vegetativen 
Geschehens in der Schwangerschaft die einzelnen Teilfaktoren isoliert aus- 
einander zu halten. Kolloidbeschaffenheit, Ionenmilieu, Gehalt des Blutes 
an Hormonen und vegetatives Nervensystem beeinflussen sich gegen- 
seitig stark und ständig und stehen untereinander in der innigsten Ab- 
hängigkeit. Sie können in ihrer Funktion nie ganz rein losgelöst aus dem 
gesamten vegetativen Geschehen erfaßt werden. Um dieser Auffassung 
Ausdruck zu verleihen, scheint es mir richtig, keine ganz scharfe Tren- 
nung zwischen den gesamten vegetativen und den neural-vegetativen 
Vorgängen vorzunehmen. Ich spreche von Vegetosen, wenn die ge- 
Samten vegetativen Vorgänge hervorgehoben, und von Neuro-Vegetosen, 

ı* 
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wenn die Erscheinungen von seiten der Lebensnerven besonders be- 
tont sein sollen. 

Die Veränderungen und Störungen von seiten des vegetativen Nerven- 
systems treten tatsächlich nicht selten in der Schwangerschaft sehr mar- 
kant zutage. Man muß sie schon deshalb beachten, weil sie einmal von 
den komplizierten gesamten vegetativen Vorgängen am leichtesten kli- 
nisch zu erkennen sind, und dann, weil sie stets der Ausdruck und die 
Folgeerscheinung einer starken Veränderung des Blutmilieus und der 
gesamten Funktion darstellen. 

Es bleibt durch die Schwangerschaftsumstellung des Blutes natür- 
lich auch das cerebro-spinale Nervensystem in seiner Funktion nicht ganz 
unbeeinflußt. Die Veränderungen, die sich an der Psyche während der 
Schwangerschaft bei der Frau einstellen, sind sehr interessant. Doch soll 
von ihnen nicht weiter die Rede sein und ausschließlich die neural-vege- 
tativen, als die ursprünglichen und die durch die Schwangerschaft als 
solche bedingten Veränderungen, sollen allein besprochen werden. 

Einen gewissen Maßstab für die Veränderung in der Erregbarkeit der vegetativen 
Nerven, der noch dazu den Vorteil hat, daß wir sie recht exakt zu messen vermögen, 
haben wir in der galvanischen Nervenmuskelerregbarkeit. Man nimmt allgemein an, daß 
auch der Tonus der quergestreiften Muskulatur durch eine sym-parasympathische Inner- 
vation gesteuert wird. Die planmäßigen Prüfungen der galvanischen Nervenmuskeler- 
regung in der Schwangerschaft durch mich und meine Schüler hat ergeben, daß die 
Nervenerregbarkeit mit der Dauer der Schwangerschaft beständig zunimmt, unter der 
Geburt ihr Maximum erreicht und nach der Entbindung wieder zur Norm zurückkehrt. 
Während die Kathodenschließungszuckung (KSZ) bei der Reizung des Nervus medianus 
im Mittel bei der Nichtschwangeren bei 1,8 Milliamp£re eintritt, wird sie bei der Hoch- 
schwangeren bereits bei Anwendung eines Stromes von 0,9 M.A., also dem halb so starken 
Strom ausgelöst. Bei Frauen, die vor eklamptischen Anfällen stehen, und noch mehr 
bei denen, die bereits solche gehabt haben, sinkt dagegen die galvanische Nervenmuskel- 
erregbarkeit sehr stark ab. Es tritt die KSZ erst bei einer Stromstärke von 3,6 M.A. im 
Mittel ein. Diese Veränderung in der galvanischen Nervenmuskelerregbarkeit hängt mit 
der Verschiebung des Kalium-Kalzium-Quotienten (Spiegler) und wahrscheinlich auch mit 
der Änderung in der H-Ionenkonzentration zusammen. 


Wir unterscheiden bei den Störungen der Lebensnerven zweckmäßig 
zwei verschiedene Formen. Die eine Form hat ihren Sitz zentral. Es 
sind bei ihr die vegetativen Zentren, die im Hirnstamm auf dem Boden 
des 3. Ventrikels lokalisiert sind, in ihrer Erregbarkeit verändert. Bei 
der 2. Form sitzen die Störungen in den peripheren vegetativen Ner- 
ven. Beide Formen sind nicht immer scharf voneinander zu trennen. 
Es ist wahrscheinlich, daß es sich bei manchen Störungen, die uns nach 
ihrer Lokalisierung als peripher bedingt erscheinen, in Wirklichkeit um 
Veränderungen in der zentralen Innervation am Hirnstamm handelt. 
Mit dieser Ausführung soll jedoch keineswegs in Abrede gestellt werden, 
daß nicht auch bei Anwendung peripher wirkender Mittel gelegentlich 
bei solchen Fällen therapeutische Erfolge erzielt werden können. _ 

Ganz klar liegt der zentrale Ursprung der Störung bei den Ände- 
rungen der Allgemein-Gefühle und -Triebe zutage, wie wir sie be- 
sonders häufig in den ersten Monaten der Schwangerschaft beobachten. 
Wenn eine Frau alsbald nach Eintritt der Empfängnis, manches Mal 
schon ehe sie durch das Ausbleiben der Periode an das Bestehen einer 
ra rm gemahnt wird, ein Gefühl von Flausein im Magen, 
leichte Übelkeit, allgemeines Unbehagen bemerkt, so können wir den 


Sitz der Änderung eines so wichtigen Triebes, wie es der Hunger dar- 
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stellt und das Auftreten von unlustbetonten Gefühlen nicht irgendwo 
in einem einzelnen Organ suchen, sondern müssen annehmen, daß die 
Umänderungen von den zentralen Organen im Hirnstamm ausgehen. 
Auch die seltsamen Gelüste, die man gelegentlich bei Schwangeren 
beobachtet, müssen wir auf den nämlichen Ursprung zurückführen, so 
das Verlangen nach sauren Speisen, nach Kalk, nach Obst, den Abscheu 
vor Fleisch, die Überempfindlichkeit gegen gewisse Gerüche, namentlich 
den Küchengeruch. Es wäre falsch, wollte man all diese Gelüste, wie 
das ehedem so häufig geschah, ohne weiteres einzig und allein nur als 
Launen eines überempfindlichen Nervensystems hinstellen. Es kann 
keinem Zweifel unterliegen, daß diese Veränderungen im Appetit und 
im Geschmack, das Verlangen nach bestimmten Speisen und der Ab- 
scheu vor anderen, durch die chemisch-physikalisch abgeänderte Beschaffen- 
heit des Blutes bedingt sind. Man wird ferner nicht fehlgehen in der An- 
nahme, daß das Verlangen nach Kalk und Kreide durch einen gewissen 
Mangel des Blutes an Kalzium, das Verlangen nach sauren Speisen durch 
ene zu starke Alkaleszenz des Blutes hervorgerufen ist. Auch der so häufige 
Abscheu vor Fleisch findet seine Begründung darin, daß der Abbau des 
Eiweißes und zum Teil auch des Fettes dem schwangeren Körper weit 
größere Schwierigkeiten macht; es bedeutet also dieser Ekel vor Fleisch 
eine instinktive Abwehrbewegung des Körpers gegen eine ihm im Augen- 
blick nicht zusagende Nahrung. Der Arzt ist verpflichtet, diese merk- 
würdigen Äußerungen eines Instinktes für sein therapeutisches Handeln 
zu nützen. Wenn in den ersten Monaten eine schwangere Frau berichtet, 
daß sie ausschließlich von Obst sich ernähre, so wäre es unrichtig den 
Versuch zu machen, ihr den Obstgenuß zu verbieten, etwa mit dem 
Gedanken, daß dadurch unmöglich der Kalorienbedarf gedeckt werden 
kann. Es ist viel besser, diese Kost solange beizubehalten, bis von selbst 
das Verlangen nach anderer Nahrung erwacht. Wir wissen, daß bei den 
Tieren der Instinkt der beste und selten versagende Berater bei der 
Nahrungsaufnahme ist. 

Bei der Präeklampsie und Eklampsie sehen wir sehr häufig eine Veränderung in der 
Atmung, die sogenannte tiefe Atmung auftreten (Klaften). Hier bewirkt die chemisch- 
physikalische Veränderung des Blutes also sogar eine Änderung in der Erregung der 
lebenswichtigsten Einrichtung, des Atemzentrums. 


Bei dem vegetativen Nervensystem unterscheiden wir bekanntlich 
den sympathischen und parasympathischen (vagischen) Anteil. Louros 
u.a. haben gemeint, die Schwangerschaft bewirke eine Umstimmung 
des vegetativen Nervensystems im Sinne einer Vagotonie. Diese Annahme 
trifft in dieser Allgemeinheit keineswegs zu. Wenn man die Verände- 
rungen, die sich im vegetativen Nervensystem während der Schwanger- 
schaft einstellen, mit einem Wort kennzeichnen will, so kann man das 
nur dadurch tun, daß man sagt: Das vegetative Nervensystem zeigt in 
der Schwangerschaft eine ungewöhnlich große Labilität, wie wir das in 
diesem Zustand auch an anderen Organen und Systemen, z. B. Reaktions- 
lage des Blutes, Labilitätsreaktionen usw. beobachten. Man kann im 
Sinne von v. Bergmann die schwangere Frau als „vegetativ stigmati- 
siert“ betrachten. 

Wenn man eine genauere Prüfung der veränderten Erregbarkeit der 
Lebensnerven vornimmt, so entdeckt man, daß außer dieser allgemeinen 
Labilität noch ganz bestimmte Abschnitte des peripheren Systems vor 
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handen sind, die eine übermäßige Erregbarkeit aufweisen. Ich habe 
deshalb von einer organ-lokalen oder regionalen Übererregbarkeit 
gesprochen. Es ist diese Überempfindlichkeit gewisser Teile zum Teil 
wohl konstitutionell bedingt, zum Teil wird sie wohl durch die chemisch- 
physikalisch veränderte Blutbeschaffenheit als solche hervorgerufen. Wir 
wissen ferner, daß die Erregbarkeit auch zu den verschiedenen 
Zeiten der Schwangerschaft wechselt. Es ist bekannt, daß in den 
ersten Monaten der Schwangerschaft sehr häufig die Übererregbarkeit 
am Vagus des Magens in Form der Hyperemesis auftritt. Dagegen kön- 
nen wir essentielle Steigerungen des Blutdruckes durch Übererregung 
des sympathischen Anteils der Gefäßnerven ausschließlich in den letzten 
Monaten beobachten. 

Diese Anderungen in der sympathischen und parasympathischen 
Erregbarkeit bleiben in den meisten Fällen nur ein Symptom, das der 
Schwangeren wenig oder gar keine Beschwerden macht oder das in dem 
gesamten Krankheitsbild nur eine untergeordnete Rolle spielt. Aber es 
gibt auch Fälle, bei denen dem Übererregungszustand in gewissen Ab- 
schnitten der zentralen und peripheren Lebensnerven eine größere Selb- 
ständigkeit zukommt und dann gewissermaßen ein Krankheitsbild für 
sich darstellt oder, wenn man wegen der relativ geringen Beschwerden 
noch nicht von einem Krankheitsbild sprechen will, allein und rein ohne 
Begleiterscheinungen auftritt. Ich möchte unter den Zuständen, in denen 
der Übererregbarkeit des vegetativen Nervensystems eine Selbständig- 
keit zukommt, folgende nennen: 


I. Übererregbarkeit des Vagus im oberen Abschnitt des Verdauungskanals, 
Ptyalismus, Hyperemesis, spastische Schmerzen in den Gallenwegen. 
Bei einem Drittel aller Schwangern z.B. läßt sich die Headsche 
Zone des Lebergallengebietes nachweisen. 

2. Übererregbarkeit des Sympathikus (oder wenn man lieber will, Unter- 
erregbarkeit des Parasympathikus) in den unteren Abschnitten des 
Verdauungstraktus: atonische Verstopfung, eine sehr häufige Er- 
scheinung in der Schwangerschaft, die bisweilen in späteren Mo- 
naten sich zu einem paralytischen Ileus steigern kann. Umgekehrt 
kommen in diesem Abschnitt auch Übererregungen vor, die sich in 
gehäuften Entleerungen äußern. Ich habe an anderer Stelle solche 
„idiopathischen Schwangerschaftsdiarrhoen‘), die manchmal bei 
neuer Schwangerschaft rezidivieren, genauer beschrieben. 

3. Übererregbarkeit des Sympathikus des Herzens, die eine Tachykardie 
zur Folge hat. Vielleicht spielt bei ihrer Entstehung ein Zuviel von 
Schilddrüsenhormon eine Rolle. Ich habe in Halban-Seitz?) solche 
Fälle beschrieben und einen besonders schweren in meiner ausführ- 
lichen Abhandlung im Arch. f. Gyn.?), auf die ich betreff aller Einzel- 
heiten verweisen möchte. Karakalost) hat einen Fall beschrieben, 
der rezidivierte und wegen der Bedrohlichkeit des Zustandes die 
Unterbrechung erforderte. Im Wochenbett findet dagegen häufig 
eine Übererregbarkeit des Vagus mit Bradykardie statt, wohl auf 
die Abbauprodukte des puerperalen Uterus zurückzuführen. 


1) Seitz, L., Mschr. Geburtsh. 77, 420 (1927). 
2) 7 I, 788. 

3) Bd. 145, S. 72, 1931. 

4) Karakalos, Mschr. Geburtsh. 84 (1930). 
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4. Übererregbarkeit des Sympathikus der Bronchienmuskulatur mit Auf- 

treten von Bronchialasthma. Aber auch umgekehrt kommt es ge- 

legentlich vor, daß das Bronchialasthma durch die Schwangerschaft 
ünstig beeinflußt wird und ausheilt. 

rar des Sympathikus der harnabführenden Wege (Harn- 

leiter und Blase). Dadurch wird das Auftreten der Pyelitis begün- 

stigt (Stöckel). 

6. Essentieller Schwangerschaftshochdruck durch Übererregung des sym- 
pathischen Anteils der Gefäßnerven kommt zuweilen vor, ohne daß 
Störungen von seiten der Niere oder toxische Schädigungen im Sinne 
des Eklampsismus vorhanden sind. 


Die kleineren Unregelmäßigkeiten in der Gefäßinnervation, die 
sich in der häufigen Nachweisbarkeit von Dermographia alba und 
rubra, in der Neigung zum Erröten und Erblassen, in der Disposition 
zu Erythemen und Urtikaria äußern, sollen hier nicht weiter er- 
wähnt werden. 


7. Die sympathikotonische Übererregbarkeit der Schweißdrüsen, die in 
geringem Grade im Wochenbett (Wochenschweiße) eine physiologische 
Erscheinung ist, einige Male aber als richtige Hyperhidrosis in der 
Schwangerschaft beschrieben worden ist. 


. . Wenn schon diese einfachen Vegetosen und Neurovegetosen gelegent- 
lich den Kranken große Beschwerden verursachen und für sie sogar 
gefährlich werden können, so erhöht sich diese Gefahr, wenn mehrere 
wichtige Abschnitte peripherer Lebensnerven ergriffen sind. Diese Doppel- 
Neurovegetosen, wie ich sie genannt habe, sind viel ernster zu betrach- 
ten, als die nur auf ein einzelnes Organ beschränkten Störungen, nament- 
lich dann, wenn zwei wichtige Systeme von der Störung befallen sind. 
Unter diesen sind es hauptsächlich folgende 3 Gruppen von Störungen: 


I. Hyperemesis, die mit einer Pyelitis, beruhend auf der Schwan- 
gerschaftserweiterung der Harnleiter, kombiniert ist. Manchmal 
sieht man, daß das Erbrechen in der Schwangerschaft kausal mit 
einer Pyelitis zusammenhängt. Wenn nun schon an sich eine Hy- 
peremesis besteht, so wird diese durch die Pyelitis und die dadurch 
bedingte allgemeine Schwächung des Körpers noch weiter ver- 
schlechtert, so daß nicht selten ein lebensgefährlicher Zustand 
eintritt. 

2. Hyperemesis, die mit starker Tachykardie zusammen auftritt. 
Ich habe einen solchen Fall, in dem die Tachykardie ganz im Vorder- 
grund des Krankheitsbildes stand, trotz Unterbrechung der Schwan- 
gerschaft verloren. 


3. Darmatonien und Pyelitis. Während beide Zustände für sich 
allein kaum bedenklich sind, wirkt eine Lähmung des Darmes bei 
einer bestehenden Pyelitis besonders dadurch ungünstig, daß vom 
Darm aus Keime in das Blut übertreten, im Nierenbecken sich an- 
häufen und bei der allgemeinen Schwächung des Körpers gelegent- 
lich auch durch das Peritoneum auf die Bauchhöhle übertreten. 
Auch bei Zusammentreffen dieser beiden Komplikationen ist Gefahr 
im Verzug und es ist, wenn die Erscheinungen bedrohlichen Cha- 
rakter annehmen, mit der Unterbrechung der Schwangerschaft 
nicht zu lange zu warten. 
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Man hat bisher alle diese Veränderungen in der Schwangerschaft 
als Neurosen angesprochen. Gegen diese Bezeichnung läßt sich an sich 
nichts einwenden, wenn damit nur ausgedrückt werden soll, daß es sich 
um Störungen handelt, die auf dem Gebiete der Funktion gelegen sind. 
Allein nach unserer ganzen pathologisch-anatomischen Erziehung und 
Vorbildung verbindet sich damit ganz unwillkürlich und zwangsläufig 
die Vorstellung, daß die Störungen nicht nur kein anatomisches Sub- 
strat haben, sondern daß überhaupt jegliche Veränderung in der Nerven- 
substanz und im Blute wie auch im Körper fehlt, daß es sich also nur 
um eine veränderte Leitung und Erregbarkeit ganz unbekannter Natur 
handelt. Man hat namentlich angenommen, daß die Veränderungen 
ausschließlich dsychogenen Ursprungs sind und daher auch durch Psycho- 
therapie geheilt werden können. 

, Ich glaube, im Vorausgehenden gezeigt zu haben, daß es sich bei 
diesen Störungen in der Schwangerschaft um zellulär-humorale Ver- 
änderungen im Sinne der Pathologie, um hormonal-kolloidal-ionale Ver- 
änderungen im Sinne der physiologischen Chemie und der physikalischen 
Chemie handelt. Es liegen diesen Störungen zwar vielfach keine faßbaren 
pathologisch-anatomischen Befunde, wohl aber Veränderungen zugrunde, 
die wir als molekular bezeichnen können. Diese molekularen Zustands- 
veränderungen nachzuweisen, dazu genügt nicht mehr das Mikroskop. 
Sie können nur unter bestimmten Bedingungen mit dem Ultramikroskop 
gesehen oder durch subtile chemisch-physikalische Methoden nachge- 
wiesen werden. 

Man hat bisher ferner von einem neurotischen und toxischen 
Stadium der Hyperemesis und anderer Schwangerschaftstoxikosen ge- 
sprochen. Bei der alten Auffassung eines rein psychogenen Ursprunges 
der Erkrankung ist ein solcher Übergang namentlich dann, wenn er 
tödlich endigt, sehr schwer oder gar nicht zu erklären. Ganz anders liegt 
die Sachlage, wenn man sich der hier vertretenen Auffassung anschließt. 
Es findet dann der allmähliche Übergang von den leichteren Formen zu 
den schweren und tödlich verlaufenden, wie wir es so häufig erleben, 
eine sehr einfache Erklärung. Es handelt sich bei diesem Übergang von 
dem neurotischen in das toxische Stadium lediglich um eine Steigerung 
der bereits vorhandenen Veränderungen, also um quantitative und nicht 
qualitative Verschiedenheiten. Durch die lange Dauer ihres Bestehens 
oder durch die Stärke ihrer Ausbildung kommt es zu gröberen chemisch- 
physikalischen Veränderungen, die zu Störungen in verschiedenen Or- 
ganen des Körpers und schließlich auch zu pathologisch-anatomischen 
Veränderungen führen. Aus dem einfachen Schwangerschaftserbrechen 
ohne nachweisbare morphologische Veränderungen wird die gefährliche 
Hyperemesis, die zu schweren Veränderungen in der Leber (akute gelbe 
Leberatrophie), in den Nerven und nicht selten zum Tode führt. 

Es wäre falsch, wollte man aus diesen Ausführungen den Schluß 
ziehen, daß eine suggestive Therapie bei den Vegetosen und Neurovege- 
tosen der Schwangerschaft zweck- und nutzlos sei. Wir wissen, daß der 
Ablauf körperlicher Funktionen sehr weitgehend durch psy- 
chische Vorgänge beeinflußt wird. Wir kennen den großen Einfluß 
seelischer Erregungen auf die Tätigkeit innersekretorischer Drüsen, auf 
Ionenkonzentration und ganz besonders auf den Ablauf in der Tätig- 
keit der vegetativen Nerven. Gerade die Einflußgewinnung auf die vege- 
tativen Vorgänge über die Psyche ist für den Arzt der Weg, den er am 
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leichtesten gehen kann und gehen muß. Er muß alles anwenden, was zur 
Beruhigung und zur Aufklärung der Kranken beiträgt. Es ist bekannt, 
daß z. B. in leichteren Fällen von Hyperemesis das Erscheinen des Arztes 
oder die Überführung in eine Klinik nicht selten genügt, um das Er- 
brechen zum Stillstand zu bringen. Der Arzt muß aber auch die Grenzen 
kennen, die seiner suggestiven Einwirkung auf den Patienten gesetzt sind. 
Er muß wissen, daß den subjektiven Beschwerden der Schwangeren 
vielfach bereits objektiv mit bestimmten Methoden erfaßbare chemisch- 
physikalische Veränderungen des Blutes zugrunde liegen, und muß ver- 
suchen, sie durch Regelung der Diät (wenig Eiweiß und Fett, über- 
wiegend Kohlehydraternährung, viel Gemüse und Obst), durch Phy- 
sikalische Maßnahmen (Aufenthalt in frischer Luft, Höhensonne usw.), 
auch durch Verabreichung von Medikamenten beeinflussen. Ja, es scheint 
manchmal, daß die Zufuhr bestimmter Stoffe und Hormone sogar eine 
kausale Therapie darstellt. Wenn wir z. B. bei einer Hyperemesis durch 
kleine Dosen von Jod oder Thyreoidin das Erbrechen günstig beein- 
flussen, oder durch Verabreichung von Salzsäure oder Insulin die ge- 
nannten Beschwerden zum Verschwinden bringen, wenn wir beobach- 
ten, daß bei schweren Schwangerschaftstoxidermien durch Verabreichung 
von Kalzium oder durch Einspritzung einer Ringerschen Lösung die 
Hautstörungen zurückgehen, so wäre es verfehlt, stets nur an suggestive 
Einflüsse zu glauben; es ist viel richtiger anzunehmen, daß sich in dem 
chemisch-physikalischen Zustand des Blutes durch unsere Medikation 
etwas geändert hat, daß durch die Verabreichung von Kalzium, Jod, 
Salzsäure das erschütterte ionale Gleichgewicht, durch die Zufuhr von 
Insulin und Thyreoidin das gestörte hormonale Gleichgewicht wieder her- 
gestellt ist und dadurch auch die Erscheinungen von seiten des vege- 
tativen Nervensystems beseitigt werden. Um solche Störungen auszu- 
gleichen, genügen offenbar manchmal schon sehr geringe Mengen, z. B. 
Jod. Man möchte geradezu von einer homöopathischen Dosis sprechen. 

Leider sind unsere Kenntnisse über die komplizierten Vorgänge im 
menschlichen Körper im allgemeinen und in der Schwangerschaft im 
besonderen heute noch viel zu gering, und es fehlen bis zur Stunde brauch- 
bare Methoden, um solch kleine Störungen im chemisch-physikalischen 
Gleichgewichtszustand des Blutes oder gar der Zellen exakt nachzu- 
weisen. Wir sind deshalb heute noch weit davon entfernt, für eine der- 
artige Therapie bestimmte Regeln aufzustellen. Aber nicht selten gelingt 
es dem Arzt doch, den richtigen Griff zu machen. Ob das geschieht, 
hängt viel von persönlicher Erfahrung und intuitiver Einfühlungsfähig- 
keit des Arztes ab. Möge es in nicht zu ferner Zukunft gelingen, auf einer 
einwandfreien wissenschaftlichen Grundlage die Therapie dieser Stö- 
rungen weiter auszubauen. 
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Die Abgrenzung der konservativen von der operativen 
Behandlung der Gebärmutterblutungen. 


Von Prof. W. Weibel, Wien. 


Von dieser Besprechung sollen jene Blutungen ganz ausgeschaltet 
werden, welche während einer Schwangerschaft, in den verschiedenen 
Stadien derselben, sei es während eines Abortus oder bei Placenta praevia 
und schließlich irgendwie intra oder post partum zur Beobachtung kommen. 
Dasselbe soll von solchen Blutungen gelten, welche traumatischen Ur- 
sprungs sind. 

Von den verschiedenen auf anderer Basis entstandenen Uterus- 
blutungen will ich zuerst die sogenannten „funktionellen“ behandeln. 
Das sind bekanntlich jene Hämorrhagien, bei denen der Uterus grob 
anatomisch mehr oder weniger normal ist und die Blutungen vom Ovarium 
aus provoziert und unterhalten werden. Dysfunktionen verschiedener Art 
bringen die Mucosa uteri in Unordnung, sie stören den regulären Ablauf 
der sich normalerweise zyklisch abspielenden Auf- und Abbauprozesse 
im Endometrium und machen aus den sonst in regelmäßigen Intervallen 
und mit nicht zu lang dauernden und zu intensiven Blutverlusten ver- 
bundenen menstruellen Abgängen ganz ungeordnet auftretende, verschieden 
lang dauernde und oft außerordentlich starke Blutungen, welche manchmal 
zu ununterbrochenen und sich endlos hinausziehenden Hämorrhagien 
werden. 

Treten solche Vorgänge in der präklimakterischen Zeit auf, dann er- 
blickt man für gewöhnlich darin einen sozusagen physiologischen Vor- 
gang und greift erst ein, wenn die Blutverluste ein gewisses Ausmaß 
überschreiten. Ganz dieselben Erscheinungen, welche der schließlichen 
Menopause so häufig vorausgehen, können sich auch in der Zeit der 
Menarche ereignen. 

Unregelmäßige, aber auch verstärkte Blutungen von manchmal be- 
ängstigend langer Dauer begleiten dann die Entwicklungsvorgänge in 
der Pubertätszeit. Es kann wohl nicht bezweifelt werden, daß der noch 
nicht vollwertige und noch wenig widerstandsfähige junge Körper dann 
leicht versagt und es zu schwersten Anämien kommt. Ein solcher Fall 
aus der Wertheimschen Klinik wird mir immer im Gedächtnis bleiben, 
da das junge Wesen derartig ausgeblutet in die Anstalt kam, daß an 
eine Uterusexstirpation gar nicht mehr gedacht werden konnte und wir 
Ärzte hilflos der Auflösung zusehen mußten. Doch weisen die meisten 
derartigen Fälle juveniler, auch Adoleszenten-Blutungen genannt, eine be- 
trächtliche Widerstandskraft auf und können jahrelang bluten, ohne dabei 
eine bedrohliche Anämie aufzuweisen. Die besonders rege Regenerations- 
tätigkeit in dem wachsenden und ständig aufbauenden Körper jugend- 
licher Organismen bringt solche Individuen über derartige Situationen 
leichter hinweg, als es erwartet werden würde. 
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Was sich nun in der Zeit der Menarche und der Menopause abspielt, 
läßt sich in jedem Augenblicke der dazwischen liegenden drei bis vier 
Dezennien in gleicher Form auftretend beobachten. Blutungen aller Arten 
und Intensitäten können mitunter aus völlig geregelten menstruellen 
Verhältnissen heraus ohne irgendeinen nachweisbaren Anlaß in Erschei- 
nung treten, und ohne daß sich objektiv ein Substrat dafür feststellen 
ließe. 

Diese drei Formen funktioneller Blutung lassen sich nun durchaus 
nicht in gleicher Weise behandeln. Am einfachsten liegt die Indikations- 
stellung bei den präklimakterischen Störungen, wo man mit einer 
Röntgenbehandlung fast in 100% der Fälle einen raschen und sicheren 
Erfolg erreichen kann. Es ist dabei ratsam, in Fällen, bei denen ein 
okkultes Karzinom nicht ganz ausgeschlossen werden kann, vorher eine 
Probekurettage vorzunehmen. Auf den Verlauf der Blutung selbst durch 
die Auskratzung Einfluß nehmen zu können, ist natürlich nicht möglich, 
wenn auch eine vorübergehende Besserung nicht ausgeschlossen werden 
kann. Dieser kleine Eingriff kann auch dazu dienen, sich zu informieren, 
ob nicht eventuell beträchtliche Hyperplasien des Endometriums mit 
polypösen Wucherungen oder ein submukös gelagertes Myom vorhanden 
sind. Im ersteren Falle vermag das Kurettement wenigstens eine Zeit- 
lang zu helfen, im zweiten wird es die Durchführung einer unwirksamen 
Röntgenbehandlung verhindern. 

Funktionelle Blutungen in der Zeit der vollen Geschlechtsreife werden 
wohl nur ausnahmsweise einen Anlaß zur Strahlentherapie geben. Die 
Kurettage kann auf eine Zeit hin helfen, besonders bei Unregelmäßig- 
keiten, während profuse regulierte Menorrhagien sich durch eine Aus- 
kratzung kaum je beeinflussen lassen. In dieser Gruppe der Blutungen 
wird der medikamentösen Behandlung viel Platz eingeräumt werden müssen, 
da wir begreiflicherweise eine Uterusexstirpation erst als letzten Schritt 
zur Heilung vorschlagen bzw. ausführen dürfen. Vielleicht öfters als man 
glauben würde, verlangen aber solche Patientinnen nach längeren frucht- 
losen konservativen Behandlungen, um endlich gesund zu werden, die 
Exstirpation des Uterus, welche grundsätzlich abzulehnen dann oft 
fehlerhaft wäre. Dabei sind besonders solche Frauen gemeint, welche 
bereits Kinder haben, durch den anders nicht zu beeinflussenden Zustand 
im Beruf schwer gestört werden und noch nicht Aussicht haben, bald 
in das Klimakterium einzutreten. Selbstverständlich wird sich der Arzt 
bemühen, vorher alle nur möglichen konservativen Mittel zu erproben. 

Meiner Meinung nach kommt für solche Fälle bloß die vaginale 
Totalexstirpation in Betracht, es sei denn, daß aus besonderen Gründen 
eine Laparotomie ausgeführt werden müßte. In beiden Fällen spreche 
ich mich für die gänzliche Entfernung des Uterus aus und lehne eine 
supravaginale Amputation grundsätzlich ab. Nur ausnahmsweise würde 
ich bei derartigen Frauen eine Ovarial-Bestrahlung vornehmen lassen. 
Dies aus ganz natürlichen Gründen. Denn nur selten gelingt es uns, 
die Röntgenstrahlendosis so präzis zu bemessen, daß es zu einer bloßen 
Abschwächung der Menstruation (Oligomenorrhoe) kommt, und auch über 
die Dauer eines solchen günstigen Resultates läßt sich niemals etwas 
voraussagen. Auf die Frage einer eventuellen Schädigung solcher Eier, 
welche aus vorbestrahlten Follikeln hervorgehen, will ich an dieser Stelle 
nicht eingehen. 

Am schwierigsten aber ist die Behandlung der sogenannten jwvenilen, 
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auch Adoleszenten- oder Pubertätsblutungen genannt. Man kann dabei zwei 
Hauptformen unterscheiden. Entweder die menstruellen Blutungen ver- 
laufen nach ihrem Einsetzen eine Zeitlang (auch jahrelang) normal und 
es kommt erst später zu Normwidrigkeiten verschiedenster Art, oder 
die Störungen beginnen gleich mit der Menarche. In beiden Fällen können, 
wie ich schon früher erwähnte, die Blutungen ganz ungewöhnliche In- 
tensitätsgrade aufweisen. Bei diesen Mädchen ist es mehr noch als bei 
Blutungen im späteren Alter wichtig, der Therapie eine sorgfältige Blut- 
untersuchung vorausgehen zu lassen, da Bluterkrankungen, neben anders 
lokalisierten Erscheinungen, oft auch zu schwersten Uterusblutungen An- 
laß geben können. Eine Untersuchung auf Thrombopenie erscheint dabei 
vor allem angezeigt, da in solchen Fällen eine besondere Therapie zu 
guten Erfolgen führen kann. Die vorzügliche Wirkung einer Eisentherapie 
ist bekannt, Mülzbestrahlungen führen oft zu guten Resultaten und einige- 
male gelang es bei besonders renitenter und bedrohlicher Blutung, durch 
eine Milzbestrahlung die thrombopenisch bedingten Metrorrhagien zum 
Schweigen zu bringen. 

Die Behandlung der Blutungen bei jugendlichen Individuen erfordert 
oft außerordentlich viel Zeit und Geduld seitens der Kranken und des 
Arztes. Vorübergehende Remissionen können jederzeit spontan ein- 
treten, aber auch therapeutisch herbeigeführt werden. Die längere Zu- 
fuhr von Eisen ist von großem Wert, während man mit den verschiedenen 
Hormonpräparaten dabei nicht viel ausrichtet. Intravenöse Applikation 
von hypertonischer Kochsalzlösung (ro ccm), intramuskuläre Injektion 
von Menschen- oder Tierserum, von Eigenblut oder von Schwangerenblut, 
Kochsalz-Klysmen und Infusionen können wenigstens auf eine Zeitlang 
gute Wirkung haben und die Kranke über kritische Augenblicke hinweg- 
bringen. Vor allem aber leistet die Bluttransfusion, auch bei chronisch 
verlaufenden schwersten Metrorrhagien, ganz besondere Dienste und kann 
auch auf diesem Gebiet lebensrettend wirken. Eine Lokalbehandlung der 
blutenden Uterusschleimhaut hat sehr wenig Zweck, und auch mit einer 
Kurettage ist nur kurze Zeit geholfen, weil sich ja die Schleimhaut bald 
wieder erneuert und die ungünstige Einwirkung des Ovariums auf sie 
weiter andauert. Klimawechsel, an C-Vitaminen reiche Kost, Solbäder 
usw. können unter diesen Umständen Wirkung haben. Viel schwieriger 
als in den anderen Altersstufen ist bei den Jugendlichen die Entschei- 
dung der Frage, ob eine Exstirpation des Uterus bei den in der Mehrzahl 
solcher Fälle noch virginellen Individuen in Betracht gezogen werden 
soll bzw. ob zwecks Vermeidung derselben eine Röntgenbehandlung vor- 
zuziehen sei. Wenn schon von vielen Seiten die Bestrahlung der Ovarien 
bei noch nicht geschlechtsreifen Frauen wegen der Gefährdung der Nach- 
kommenschaft überhaupt abgelehnt wird, so wird dies ganz besonders 
für die jugendlichen Individuen gelten müssen. Auch ich glaube, daß 
in der Regel davon Abstand genommen werden sollte, möchte aber dabei 
ganz vereinzelte Fälle ausnehmen, bei denen der Zustand katastrophal 
ernst geworden und die Patientin derart ausgeblutet ist, daß an eine 
größere Operation nicht mehr zu denken wäre. Allerdings darf die Ent- 
scheidung über die Durchführung der Bestrahlung nicht erst im letzten 
Augenblicke getroffen werden, da von dem Zeitpunkt der Strahlen- 
behandlung ab noch 5—6 Wochen gerechnet werden müssen, bis die 
Wirkung der Therapie eintreten kann. War aber dieser Weg nicht zu 
vermeiden, dann ist das Unglück auch nicht so groß, denn nach vielfachen 
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Beobachtungen ist der jugendliche Eierstock sehr widerstandsfähig und 
erholt sich auch nach einer vollkommenen Amenorrhoe-Zeit, wenn auch 
unter Umständen erst nach Jahren, wieder bis zur vollen Aktivität. In 
solchen Fällen geht es eben um das Leben der Kranken und nicht um 
die Frage, was dann mit der Nachkommenschaft eventuell geschehen 
könnte. 

Noch schwieriger liegt die Frage einer eventuellen Uterusexstirpation, 
die meiner Meinung nach nur dann in Betracht gezogen werden sollte, 
wenn keine Zeit mehr bleibt, die Wirkung einer Bestrahlung abzuwarten 
und der anämische Zustand der Kranken zu einer sofortigen Operation 
zwingt. 

Die mehrfach empfohlene und geübte Methode, durch Resektion der 
Ovarien, also durch Reduktion der im Übermaß Hormone produzieren- 
den Gewebsabschnitte des Eierstocks, die krankhaften Blutungen auf 
ein geringeres Maß zu reduzieren, habe ich nie angewendet, wiewohl 
über Erfolge dieser Therapie Berichte vorliegen. Es handelt sich hier 
aber um eine Operation und noch dazu meist um eine Laparotomie, was 
bei der Unsicherheit der Wirkung und vor allem auch ihrer Dauer 
doch als ein etwas riskantes Vorgehen zu bezeichnen ist. 


Es ist leicht möglich, diese sogenannten funktionellen Blutungen 
im klinischen Verlaufe von jenen auseinanderzuhalten, welche durch 
polypöse Wucherungen des Endometriums provoziert werden, wobei 
natürlich nicht die okkulten Formen gemeint sind. Daß sichtbare Polypen 
abgetragen werden, ist selbstverständlich; daß es ratsam ist, in solchen 
Fällen, wo man den äußeren Muttermund frei findet, eventuell zu ku- 
rettieren, besonders dann, wenn mit der medikamentösen Behandlung 
kein Erfolg zu erzielen war, braucht nicht betont zu werden. 

Auch Erosionen der Portio können zu Blutungen führen, wobei es 
leicht ist, die Diagnose zu stellen. Erst nach eventuellem Versagen einer 
konservativen Behandlung kommt die Exzision der erodierten Partie mit 
Vernähung der Wunde in Frage. 


Als sehr wichtige Gruppe sollen nun jene Blutungen besprochen 
werden, welche bei Myomen des Uterus auftreten. Nicht alle der- 
artigen Blutungen dürfen aber mit der Geschwulst selbst in Zusammen- 
hang gebracht werden, denn wir sehen oft bei ganz normal starken 
Menstruationsblutungen einfache oder multiple Myome mit intramuraler 
oder subseröser Entwicklung, und andererseits werden vielfach kleine 
Myome von starken Menorrhagien begleitet. Irreguläre Blutungen, welche 
bei myomatösem oder auf Myom verdächtigem Uterus auftreten, können 
ihren Grund in submukös gelagerten Myomen haben, wobei natürlich 
jederzeit und insbesondere im präklimakterischen Stadium auch mit der 
Möglichkeit gerechnet werden muß, daß die Blutungen ganz unabhängig 
von dem gleichzeitig vorhandenen Tumor als rein funktionell aufzufassen 
sind. Solche Umstände machen natürlich die Indikationsstellung oft 
schwer und dies um so mehr, als es sich dabei häufig um die wichtige 
Frage handelt, ob operiert oder bestrahlt werden soll. 

Wenn wir jene Myom-Fälle ausschließen, bei denen die Blutverluste 
nicht so stark sind, daß sie eine Indikation zu Eingriffen abgeben würden, 
und uns auf solche Myome beschränken, wo die Intensität der Blutung 
zu einer Therapie zwingt, so kommt dann wohl in erster Linie für die 
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Entscheidung zwischen Oßerieren und Bestrahlen das Alter der Frau in 
Betracht. Hier werden wir selbstverständlich bei jüngeren Frauen die 
Operation vorziehen, um ihre Ovarien möglichst ungestört weiter funk- 
tionieren zu lassen. Diese unsere Stellungnahme wird dann noch unter- 
stützt werden, wenn auch lokale Erscheinungen (Druck, Blasenschwäche, 
Schmerzen) bestehen. Nur selten lehnt eine jüngere Frau die Operation 
ab und zieht eine Kastrationsbestrahlung vor. Durchaus zulässig er- 
scheint es mir, in solchen Fällen auch an eine Bestrahlung auf Oligo- 
menorrhoe zu denken, da das Bestehen eines oder mehrerer größerer 
Myomknoten das Zustandekommen einer Schwangerschaft erschwert und 
das Austragen einer solchen ohnehin nur selten in Aussicht genommen 
werden wird. Die Schwierigkeiten dieser Form der Bestrahlung liegen 
lediglich darin, die richtige Dosis herauszufinden, um die Periode in ab- 
geschwächtem Ausmaße noch zu erhalten. Ein Zuwenig oder ein Zuviel 
kann sich dabei leicht ergeben und eine Wiederholung der Bestrah- 
lung notwendig machen bzw. eine ungewünschte, vielleicht bleibende 
Amenorrhoe mit Ausfallserscheinungen nach sich ziehen. Oßeriert sollen 
jene Fälle von Myomen mit abnorm starken Blutungen werden, welche 
lokale Erscheinungen (Schmerzen, Druck, Verdrängungserscheinungen, 
Blasenstörungen usw.) machen. Daß bei allen Fällen von Uterusexstir- 
pation die gesunden Ovarien belassen werden sollen, ist selbstverständlich. 
Während es naheliegend ist, bei jüngeren Frauen mit mehr subserös ent- 
wickelten Myomknoten diese, soweit es technisch durchgeführt werden 
kann, zu enukleieren und den Uterus weiter menstruieren zu lassen, 
muß andererseits bedacht werden, daß durch die Ausschälung der Tumoren 
sich an den Blutungen nicht viel ändern kann, vorausgesetzt, daß letztere 
ovariogen bedingt sind. Man wird also im allgemeinen solche Enukleationen 
nicht vornehmen, um die Menorrhagien zu beeinflussen, sondern haupt- 
sächlich zu dem Zwecke, um ein Größerwerden der Tumoren zu ver- 
hindern und für späterhin einer Totalexstirpation des Uterus vorzubeugen. 
Daß man aber durch solche Enukleationen Blutungen doch auch günstig 
beeinflussen kann, hat mir unlängst ein von anderer Seite so behandelter 
Fall von Uterus myomatosus gezeigt, der aber jedenfalls zu den Aus- 
nahmen gehört. 


Wird schon bei den Myomblutungen die Entscheidung zwischen 
konservativem und operativem Vorgehen durchaus nicht einheitlich ge- 
troffen, so erscheint bei den Adnextumoren die Wahl des richtigen 
Weges noch komplizierter. Vor allem ist es notwendig, hier zwischen 
neoplasmatischen und entzündlichen Affektionen einen Unterschied zu 
machen. Eine cystische Veränderung des Ovariums, sei es im Sinne eines 
Retentionstumors oder eines Kystadenoms, eines Dermoids oder einer 
malignen Geschwulst, kann Uterusblutungen in Form von Menorrhagien 
und Metrorrhagien auslösen, so daß die Entfernung der veränderten Adnexe 
in solchen Fällen durchaus indiziert ist. Viel schwieriger liegt die Frage 
bei den entzündlichen Adnextumoren, vor allem in Fällen mit atypischen 
Blutungen. Da hierbei — es handelt sich fast ausschließlich um jüngere 
Personen — nur eine konservative Behandlung in Frage kommt, wird 
neben der meist nur wenig wirksamen medikamentösen Therapie auch 
eine Röntgenbehandlung in Betracht gezogen. Dabei ist in erster Linie 
an eine Milz-, eventuell auch an eine Hypophysenbestrahlung zu denken, 
während die Röntgenbestrahlung der Ovarien bei den meist jugendlichen 
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Kranken auf die schon früher ausgeführten Bedenken stößt. Es gibt 
nun viele Autoren, welche die Strahlentherapie bei entzündlichen Adnex- 
tumoren nicht wegen Blutungen, sondern zur Beeinflussung des Entzün- 
dungsprozesses grundsätzlich und mit Erfolg in Anwendung bringen, 
ohne dagegen Bedenken zu haben, damit die Ovarial-Follikel in dem 
früher ausgeführten Sinne zu schädigen. Von diesem Gesichtspunkt aus 
ließe sich also eine Röntgen-Schwachbestrahlung der entzündlich affizierten 
Adnexe mit dem Ziele, die atypischen Blutungen günstig zu beeinflussen, 
motivieren. Ungewiß bleibt dabei allerdings, ob der gewünschte Erfolg 
durch dieses Vorgehen erreicht werden kann. Manchmal mag auch wohl 
ein operativer Eingriff in Frage kommen, wenn keine andere Behandlung 
imstande ist, starke Uterusblutungen auf ein erträgliches Ausmaß zurück- 
zuführen und die Menstruation wieder zu regeln. Die Art der Durch- 
führung und die Ausdehnung des Eingriffs muß ganz vom Alter, von den 
klinischen Symptomen und von dem anatomischen Befund abhängig 
gemacht werden. 


Es bleibt noch jene Gruppe von Uterusblutungen zu besprechen, 
welche durch maligne Neubildungen der Gebärmutter bedingt 
sind. Die Therapie des Neoplasmas ist hier gleichzeitig auch die der 
Blutung. Die alte Lehre, daß jedes operable Genitalkarzinom auch 
Operiert werden muß, gilt heute nicht mehr ganz, denn Radium- und 
Röntgenstrahlen sind mit einigen Ausnahmen zu einem vielfach voll- 
wertigen Ersatz geworden. Noch immer steht die Mehrzahl der Gynäkologen 
auf dem Standpunkt, ein operables Uteruskarzinom radikal zu operieren 
und dann eine Bestrahlung anzuschließen. Nur das Korpuskarzinom, 
welches sich meist bloß durch Blutungen manifestiert und sich dann 
durch eine Probekurettage sicher erkennen läßt, wird auch heute noch 
fast unbestiitten der Operation überwiesen, da die alleinige Strahlen- 
behandlung viel schlechtere Resultate ergibt. Für die anderen Fälle aber, 
operabel oder inoperabel, wird so gut wie überall und einheitlich eine 
kombinierte Radium- und Röntgenbehandlung durchgeführt, welche mit 
der die Krebsmasse zerstörenden Wirkung in hohem Maße auch die 
Eigenschaft verbindet, Blutungen zu stillen. Auch der scharfe Löffel 
und die chemische oder thermische Verschorfung der Geschwülsteflächen 
helfen in vorzüglicher Weise. 


Schließlich sind noch jene Uterusblutungen zu besprechen, welche 
mit einer Tuberkulose der Gebärmutter oder ihrer Adnexe — oft auch 
kombiniert — in Zusammenhang stehen. Hier halte ich ein Kurettement 
für verpönt. Auch für eine Totalexstirpation der kranken Organe möchte 
ich mich nicht aussprechen und sehe in einer Röntgenbestrahlung des Ge- 
nitales mit kleinen Dosen, wenn auch dann eine temporäre und event. 
sogar eine dauernde Amenorrhoe herbeigeführt wird, die bessere Behand- 
lungsmethode. 
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(Aus der Frauenklinik der Med. Akademie in Düsseldorf, Direktor: Prof. H. R. Schmidt). 


Stoffwechsel- und Kreislaufanomalien in der Schwangerschaft. 
Von Karl Julius Anselmino und Friedrih Hoffmann. 


Unsere Auffassung von der Entstehung der verschiedenen Stoff- 
wechsel- und Kreislaufanomalien in der normalen und pathologischen 
Schwangerschaft hat in den letzten Jahren eine so grundlegende Um- 
gestaltung erfahren, daß wir der Aufforderung der Schriftleitung gerne 
folgen, an dieser Stelle über den Wandel unserer Anschauungen zu 
berichten. 

Noch bis vor kurzem war die herrschende Meinung die, daß die 
mannigfachen Abweichungen im Stoffwechsel und Kreislauf der Schwan- 
geren — der gesunden sowohl wie der kranken — bedingt seien durch 
toxische Stoffwechselabbauprodukte des Föten, die in den mütter- 
lichen Kreislauf übergingen und den mütterlichen Organismus vergif- 
teten. Dieser Vorstellung verdankt das Wort Schwangerschaftstoxikose 
seine Entstehung. Über die Natur und die Wirkungsweise dieser Toxine 
war man geteilter Auffassung. Meist dachte man an eiweißartige Stoff- 
wechselprodukte, die entweder direkt giftig wirkten oder aber anaphylak- 
tische Reaktionen im mütterlichen Organismus auslösen sollten. Oder 
man dachte an niedrigmolekulare Spaltprodukte, die ähnlich wie z. B. 
das Histamin Giftwirkung entfalteten. Wenn diese Betrachtungsweise 
natürlich auch in erster Linie für die Schwangerschaftstoxikosen, also 
besonders für die Eklampsie und die Hyperemesis galt, so schien sie doch 
auch für die Stoffwechsel- und Kreislaufanomalien der gesunden Schwan- 
geren zutreffend, zumal der Übergang von Gesundheit zu Krankheit 
bei der Schwangeren völlig fließend ist und in den meisten Fällen wohl 
nur ein quantitatives, kein qualitatives Problem darstellt. Nur einen 
wunden Punkt hatte diese Betrachtungsweise, die auf den ersten Blick 
völlig plausibel und für das Verständnis ausreichend erschien, nämlich 
den, daß es trotz der außerordentlichen, darauf gerichteten Mühen nie 
gelungen war, das oder eines dieser hypothetischen Toxine im Schwan- 
gerenorganismus nachzuweisen. Im Gegenteil mußte es dem kritischen 
Beobachter außerordentlich zu denken geben, daß in zahlreichen Ver- 
suchen Blut von Eklamptischen literweise auf Gesunde transfundiert 
werden konnte, ohne daß je bei den Empfängern sich auch nur die ge- 
ringsten Vergiftungssymptome zeigten, eine Beobachtung, die nicht recht 
zu der Toxinlehre passen wollte. Und so hat es nie an Ketzern gefehlt, 
welche die Toxinlehre angriffen, oder aber dem Begriff Toxin einen so 
erweiterten Inhalt verliehen, daß man die alte Toxinlehre kaum mehr 
wieder erkannte. 

Den grundlegenden Wandel unserer Anschauungen, der in den letzten 
Jahren sich durchzusetzen beginnt, der aber keineswegs schon Allgemein- 
gut geworden ist, verdanken wir der innersekretorischen Ara, die heute 
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in der Gynäkologie die wissenschaftliche Denkweise beherrscht. Aller- 
dings in wesentlich anderer Form, als sie sich dem oberflächlichen Be- 
schauer darbietet. Eingeleitet wurde diese Ära durch die bekannten Ar- 
beiten von Aschheim und Zondek, von Allan und Doisy und vielen an- 
deren deutschen und amerikanischen Forschern, welche die ungeheuer 
vermehrte Ausscheidung von Hypophysenvorderlappenhormon und von 
Ovarialfollikelhormon im Harn der schwangeren Frau fanden. Eine 
unübersehbare Flut von Arbeiten der letzten Jahre befaßte sich mit 
diesen beiden Hormonen und hat eine Reihe von grundlegenden Tat- 
sachen ans Licht gefördert und wichtige therapeutische Fortschritte 
ergeben. 

5 Man kann die Bedeutung dieser Arbeiten kaum überschätzen. Und 
dennoch haben sie für das Verständnis der Stoffwechsel- und Kreislauf- 
anomalien in der Schwangerschaft und für das Verständnis der Schwanger- 
schaftstoxikosen so gut wie nichts ergeben. Diese Feststellung wird ohne 
weiteres verständlich, wenn wir uns die Wirkungsweise des Hypophysen- 
vorderlappenhormons und des Follikelhormons vergegenwärtigen: Als 
Testobjekt dient bei beiden eine anatomische Wirkung: die Geschlechts- 
reifung des infantilen Tieres, besonders die Follikelreifung und Lu- 
teinisierung des infantilen Ovar, ist das Testobjekt für das gonadotrope 
Vorderlappenhormon, die Wiederkehr des Brunststadiums, gemessen an 
der Verhornung des Scheidenepithels der kastrierten Maus, ist der Test 
für das Follikelhormon. Die spezifischen Wirkungen beider Hormone 
sind also rein anatomische; irgendeine nennenswerte direkte Stoffwechsel- 
oder Kreislaufwirkung konnte bisher mit keinem der beiden Hormone 
erzielt werden. Was uns aber bei der gesunden und kranken Schwangeren 
vom klinischen Standpunkt aus in erster Linie interessiert, das sind 
eben die Stoffwechsel- und Kreislaufanomalien, für die also Hypophysen- 
rrerappen und Follikelhormon nicht verantwortlich gemacht werden 

Önnen. 

Hier kommen vielmehr jene innersekretorischen Drüsen in Betracht, 
deren ausgeprägte Stoffwechsel- und Kreislaufwirkungen wir seit langem 
kennen: Schilddrüse, Hypophysenhinterlappen, Pankreas, Nebenniere und 
Nebenschilddrüse sind hier in erster Linie zu nennen, und gerade die 
Funktion dieser Drüsen in der Schwangerschaft sollte den Schlüssel zu 
den mannigfachen Stoffwechsel- und Kreislaufanomalien der Schwangeren 
ergeben. Tatsächlich haben die jüngsten Forschungen bei allen bisher 
untersuchten Drüsen — also nicht nur beim Vorderlappen und Ovar — 
eine während der Schwangerschaft beträchtlich gesteigerte Funktion er- 
geben und uns ganz wesentliche neue Gesichtspunkte für das Verständnis 
der Schwangerschaftsumstellung geliefert. 


Den wichtigsten Platz nimmt in der normalen Schwangerschaft die 
vermehrte Funktion der Schilddrüse ein. Diese Überproduktion von 
Schilddrüsenhormon — schon lange postuliert aus dem Größerwerden 
der Schilddrüse in der Schwangerschaft, aus dem erhöhten Jodspiegel 
des Schwangerenblutes, aus der Verschlechterung der meisten Basedow- 
fälle in der Gravidität, aus der Grundumsatzerhöhung der Schwangeren 
— konnte in letzter Zeit auch durch direkten, quantitativen Hormon- 
nachweis im Blute sichergestellt werden, wobei sich ein allmählicher 
Anstieg des Schilddrüsenhormongehaltes im Blute vom 3. bis 4. Schwan- 
gerschaftsmonat bis zum Ende der Gravidität hin ergab. Im Wochen- 
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bett erfolgt ein rascher Abfall des Hormongehaltes zur Norm. Die Schwan- 
gere — besonders am Ende der Zeit — verhält sich also, was ihre Schild- 
drüsenfunktion anlangt, wie eine Hyperthyreose, und damit stimmt auch 
ihr sonstiges Verhalten fast völlig überein. In fast allen wesentlichen 
Stoffwechsel- und Kreislaufanomalien — bis auf wenige Ausnahmen — 
ist die Übereinstimmung zwischen Schwangeren und leichten Basedow- 
kranken und, wie noch hinzugefügt sei, auch mit den experimentellen 
Hyperthyreosen, eine vollständige. Wir wollen im folgenden kurz die 
wichtigsten Stoffwechsel-, Kreislauf- und Nervenerregbarkeitanomalien 
bei Schwangeren analysieren, die wir als Folge der Schilddrüsenüber- 
funktion ansehen müssen, weil wir sie als Wirkung des Thyroxins im Tier- 
experiment und als Symptom hyperthyreotischer Erkrankung in der 
Inneren Medizin antreffen. 


Unter den Stoffwechselanomalien der Schwangeren ist die auf- 
fälligste die Grundumsatzsteigerung, die etwa 20—30 % beträgt, und die, 
wie wir heute wissen, nicht etwa auf den Mehrbedarf der Frucht, der 
Plazenta oder des wachsenden Uterus zu beziehen ist, sondern eine 
echte Steigerung der mütterlichen Stoffwechselprozesse darstellt, so wie 
sie uns bei Basedowkranken geläufig ist. Weiterhin finden wir bei Schwan- 
geren und Basedowkranken eine Glykogenverarmung des Organismus, 
wie sie sich auch bei Thyroxinapplikation im Tierexperiment schön de- 
monstrieren läßt. 

Daß Schwangere zu Azetonurie und Azetonämie neigen, ist lange 
bekannt, ein Verhalten, das sie wiederum mit Basedowkranken teilen. 
Diese Azetonbildung steht in engem Zusammenhang mit der Glykogen- 
verarmung. 

Auch die Kreatinurie der Schwangeren ist ein Symptom, das wir bei 
Basedowkranken wiederfinden, und das sich — ebenso wie die Azeton- 
körperbildung — bei der experimentellen Hyperthreose im Tierexperiment 
erzeugen läßt. 


Die Erhöhung der Milchsäureruhewerte im Schwangerenblute ist 
ebenso wie ihre abnorm hohe Steigerung bei Muskelarbeit wiederum 
eine Erscheinung, die wir bei krankhaften und künstlichen Hyper- 
thyreosen wiederfinden. 

Und schließlich sei noch die Unökonomie der Schwangerenarbeit an- 
geführt, die den Wirkungsgrad der schwangeren Muskelmaschine um 
etwa 20—30% gegenüber der Norm verschlechtert; wiederum ist uns 
diese Erscheinung von Basedowkranken geläufig. 


In all diesen Stoffwechselanomalien, die sich noch durch verschiedene 
andere vermehren ließen, stimmt also die Schwangere mit pathologischen 
und experimentellen Hyperthyreosen überein. Vollständig ist auch die 
Übereinstimmung in den Kreislaufanomalien. 

Schwangere am Ende der Zeit haben — ebenso wie Basedowkranke 
bzw. Hyperthyreosen — ein um 50% gegen die Norm erhöhtes Minuten- 
volumen, d.h. also, das Schwangerenherz leistet in den letzten Monaten 
dauernd 50% mehr Arbeit als außerhalb der Schwangerschaft, eine Zahl, 
welche die starke Mehrbeanspruchung des Schwangerenherzens klar er- 
weist. In arbeitsphysiologischen Untersuchungen konnte gezeigt werden, 
daß auch während körperlicher Anstrengungen diese Spanne bestehen 
bleibt, daß also die Unökonomie der Schwangerenarbeit nicht nur die Ver- 
größerung des Stoffumsatzes, sondern in noch höherem Maße die Be- 
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anspruchung des Kreislaufes betrifft; dasselbe kennen wir bei Hyper- 
thyreosen. 

Hand in Hand mit der Vergrößerung des Minutenvolumens geht 
eine Zunahme der zirkulierenden Blutmenge, die etwa 10%, des Normal- 
wertes ausmacht, und in ihrer Größenanordnung dem Wert entspricht, 
den wir bei leichten Basedowfällen anzutreffen pflegen. 

Da der Blutdruck der gesunden Schwangeren nicht oder wenigstens 
nicht wesentlich erhöht, das Minutenvolumen aber um etwa 50 % gesteigert 
ist, so muß nach dem Poiseuilleschen Gesetz die Strombahn, also der 
Kapßillarquerschnitt, breiter werden. Diese physikalisch zu postulierende 
Kapillarerweiterung läßt sich bei Schwangeren ebenso wie bei Basedow- 
kranken kapillarmikroskopisch nachweisen und steht mit der klinischen 
eaha (rote, warme Haut, Neigung zum Schwitzen) durchaus im 

inklang. 

en der Kapillarquerschnitt weiter wird und damit also der Gefäß- 
widerstand abnimmt, so ergibt sich zwangsläufig eine weitere Erscheinung: 
Das in der Systole ausgeworfene Blut findet einen geringeren Wider- 
stand und fließt daher rascher ab. Die Folge ist eine Verringerung des 
diastolischen Blutdrucks. Und so finden wir bei Schwangeren ebenso wie 
bei Hyperthyreosen eine Vergrößerung der Pulsamplitude, bedingt durch 
Erniedrigung des diastolischen Druckes. 

Schließlich sei noch angeführt, daß wir bei Schwangeren eine Tendenz 
zur Tachykardie finden, und daß das Schwangerenherz eine leichte Hyper- 
throphie erfährt, beides Erscheinungen, die wir bei Hyperthyreosen 
wiederfinden. Die Zunahme des Herzgewichtes ist bedingt durch die 
Vergrößerung des Minutenvolumens, welche eine Vergrößerung der Herz- 
arbeit in ungefähr gleichem Ausmaße bedingt. 

In allen Einzelheiten stimmen also die Abweichungen des Schwangeren- 
kreislaufs mit denen bei Hyperthyreosen überein, so daß an ihrer ge- 
meinsamen Ätiologie nicht zu zweifeln ist. 

Auch in ihrer abnorm gesteigerten Nervenerregbarkeit findet sich Über- 
einstimmung zwischen Schwangeren und Hyperthyreosen. Während sich 
bei der gesunden Nichtschwangeren am Nerv. median. eine Kathoden- 
schließungszuckung bei einer Stromstärke von etwa 1.8 m. A. hervor- 
rufen läßt, genügt bei der Schwangeren bereits die halbe Stromstärke, 
um den gleichen Effekt zu erzielen. Die gleiche Erregbarkeitssteigerung 
ist uns von den pathologischen und experimentellen Hyperthyreosen 
geläufig. 

Wir wollen damit die Aufzählung der verschiedenen Anomalien ab- 
schließen, die wir bei der Schwangeren als eine Folge der physiologischen 
Schilddrüsenüberfunktion ansehen dürfen, und noch kurz die Verände- 
rung in der Tätigkeit der übrigen innersekretorischen Drüsen betrachten, 
soweit sie für den Stoffwechsel Bedeutung haben. 


Auch von der Nebenschilddrüse konnte neuerdings (unveröffentlichte 
Versuche) durch direkten, quantitativen Hormonnachweis im Blute eine 
gesteigerte Funktion während der Schwangerschaft nachgewiesen werden. 
Wir kennen die überragende Bedeutung der Epithelkörperchen für die 
Regulation des Kalkstoffwechsels, und wir sind berechtigt, die Abweichungen 
im Kalziumstoffwechsel und die Entkalkungsvorgänge, die sich gelegent- 
lich am Skelett nachweisen lassen, als eine Wirkung dieser physiologischen 

erfunktion der Epithelkörperchen in der Schwangerschaft aufzufassen. 
2* 
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Der Blutzucker der gesunden Schwangeren liegt im Mittel etwa 
20 mg% niedriger als außerhalb der Gravidität. Es ist naheliegend, 
hier an eine vermehrte Funktion des Pankreas zu denken. Und tatsäch- 
lich konnte eine vermehrte Insulinproduktion der Schwangeren nach- 
gewiesen werden. 

Wir kennen die Stoffwechsel- und Kreislauffunktionen der Neben- 
nierenrinde nicht im einzelnen. Wir kennen aber wohl die schweren 
Folgen des Rindenausfalls, die im Tierexperiment in einigen Tagen zum 
Tode führt, oder die Folgen des langsamen Rindenausfalls bei Morbus 
Addison. In der Schwangerschaft erfährt die Nebennierenrinde eine be- 
deutende Hyperthrophie, die sicherlich auch eine erhöhte Funktion be- 
deutet. Ihre Wirkungen übersehen wir allerdings nicht. 

Und schließlich sei noch der Hypophysenhinterlappen angeführt, 
dessen überragende Bedeutung für die Regulation des Wasserhaushaltes 
uns klinisch vom Diabetes insipidus wohl bekannt ist. Gerade im Wasser- 
haushalt zeigt die Schwangere eine Reihe von grundlegenden Änderungen, 
die im wesentlichen auf Wasserretention und Diuresehemmung, beson- 
ders eklatant bei Hydrops und Nephropathie, hinauslaufen. Wasser- 
retention durch Diuresehemmung ist aber die charakteristische Wirkung 
der antidiuretischen Substanz des Hypophysenhinterlappens, so daß die 
Annahme naheliegt, daß die gesunde Schwangere eine physiologische 
Steigerung ihrer Hinterlappenfunktion aufweist. Diese Annahme ge- 
winnt eine Stütze durch eine Reihe von experimentellen Ergebnissen. 


Wir haben im Vorangehenden eine weitgehende Übereinstimmung 
der Stoffwechsel-, Kreislauf- und Nervenerregbarkeitsanomalien von ge- 
sunden Schwangeren mit den verstärkten Wirkungen innersekretorischer 
Drüsen festgestellt, in erster Linie mit den Erscheinungen bei leichten 
Basedowkranken. Allerdings besteht ein grundlegender Unterschied: Der 
Basedowkranke ist ein Kranker, bei dem es sich um eine Störung in der 
Korrelation des endokrinen Apparates mit vorwiegender Beteiligung der 
Schilddrüse handelt. Die Schwangerschaft dagegen ist ein physiologischer 
Zustand, in dem sich die Schwangere gesund fühlt; zwar besteht eine 
Überfunktion einer Reihe oder auch aller endokriner Drüsen; diese Über- 
funktion ist aber durch eine entsprechend veränderte Einstellung des 
ganzen endokrinen Apparates sorgfältig ausgeglichen. Und so beobachten 
wir zwar bei der Schwangeren eine Reihe von Abweichungen vom ge- 
wöhnlichen Verhalten, die völlig den Verhältnissen besonders bei krank- 
haften Hyperthyreosen entsprechen. Wir vermissen es aber, daß die 
Schwangere sich krank fühlt, und wir finden weiter eine Reihe von Ano- 
malien, die nicht zum Bilde der Hyperthyreose passen, sondern auf die 
Überfunktion anderer endokriner Drüsen zu beziehen sind. Denn die 
Überfunktion der einen Blutdrüse balanciert die der anderen wieder aus. 
Aber nun nicht so, daß sich im Endeffekt im Stoffwechsel und im Kreis- 
lauf nichts änderte. Das ist keineswegs der Fall! Zwar werden das objek- 
tive und subjektive Wohlbefinden der normalen Schwangeren gewahrt. 
Aber in vielen Punkten finden wir doch bei der Schwangeren Abweichungen 
vom normalen Verhalten außerhalb der Gravidität, die wir bald als 
Wirkung dieser, bald als Wirkung jener Blutdrüse kennen. Und so ist 
die Überfunktion der Schilddrüse und aller sonstigen Blutdrüsen als ein 
physiologischer und irgendwie für die Schwangerschaft zweckmäßiger 
Vorgang zu werten. 
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Biedl hat das Wort von der „Harmonie des Konzertes der inner- 
sekretorischen Drüsen geprägt. Man kann diesen Vergleich auf die Schwan- 
gerschaft ausdehnen. Die Harmonie des Konzertes der endokrinen Drüsen 
bleibt in der Schwangerschaft gewahrt. Aber dies Konzert wird von allen 
Instrumenten — nicht nur von einem oder wenigen einzelnen wie beim 
Morbus-Basedow — fortissimo gespielt; es klingt so laut, daß wir nun- 
mehr die einzelnen Instrumente heraushören können, wo außerhalb der 
Gravidität nur ein leises gedämpftes Spiel vernehmbar wird, das die 
Unterscheidung der einzelnen Instrumente nicht zuläßt. 

Wenn man die Bedeutung des innersekretorischen Apparates für 
das Zustandekommen der verschiedenen Stoffwechsel-, Kreislauf- und 
Nervenerregbarkeitsanomalien bei der gesunden Schwangeren anerkennt, 
so ist es naheliegend, die Entstehung der verschiedenartigen sog. 
Schwangerschaftstoxikosen in einer mißglückten, unharmoni- 
schen Umstellung des endokrinen Systems zu suchen. D.h. wir 
sollten annehmen, daß sich bei den Toxikosen an irgendeiner Stelle des 
kunstvollen Orchesters eine schwache Stelle befindet, welche sich in 
die von ihr geforderten Mehrleistung und Umstellung in der Schwanger- 
schaft nicht in der gehörigen, harmonischen Weise einzufügen vermag, 
sei es nun im Sinne einer Insuffizienz oder einer Überfunktion. 

Tatsächlich sehen wir denn auch eine außerordentliche Beeinflussung 
aller innersekretorischen Erkrankungen durch Hinzutreten einer Schwan- 
gerschaft, fast immer im Sinne einer Verschlimmerung. Aber damit nicht 
genug, beobachten wir relativ oft das erstmalige Auftreten einer bleiben- 
den oder vorübergehenden endokrinen Erkrankung bei Schwangeren. 
Die Anfänge eines Diabetes oder eines Basedow reichen oft genug in eine 
Schwangerschaft zurück. Interessanter aber und eindrucksvoller sind jene 
vorübergehenden, nur an die Schwangerschaft gebundenen innersekreto- 
rischen Störungen, die im Wochenbett wieder völlig verschwinden. Wir 
kennen Fälle von Diabetes mellitus und Diabetes insipidus, von Morbus 
Addison und Morbus Basedow, von Tetanie und Östeomalazie, von 
Akromegalie und Myxödem, von endogener Fettsucht und Magerkeit, 
von Sklerodermie usw., welche während einer Gravidität in Erscheinung 
traten, im Wochenbett wieder verschwanden, um u. U. während spä- 
terer Graviditäten wieder manifest zu werden. Wir fassen sie auf als 
latente Funktionsschwächen (oder auch, wie beim Basedow oder der 
Akromegalie, als Überfunktionen) der betreffenden endokrinen Drüsen, 
welche außerhalb der Gravidität, bei normaler Beanspruchung nicht in 
Erscheinung treten, bei erhöhten Ansprüchen während einer Gravidität 
aber manifest werden. Damit stimmt überein, daß wir dann doch ge- 
legentlich, oft erst nach vielen Jahren, z. B. einen Diabetes auftreten 
sehen, wo lediglich in einer lange zurückliegenden Gravidität die ersten 
Symptome der latenten Pankreasinsuffizienz offenbar wurden. 

Wie es sich mit den zahlreichen anderen Erkrankungen verhält, 
die wir gelegentlich bei Schwangeren beobachten — erwähnt seien z. B. 
die akute gelbe Leberatrophie, die verschiedenen Blutkrankheiten und 
hämorrhagischen Diathesen und eine Reihe von Hautaffektionen —, 
läßt sich natürlich nicht angeben, solange wir über das Wesen dieser 
Erkrankungen so wenig (bzw. nichts) wissen wie bisher. 


Dagegen beginnt sich nunmehr langsam das Dunkel zu lichten, 
welches solange um die beiden für die Schwangerschaft charakteristischen 
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Toxikosen lag, nämlich die Eklampsie und die ihr verwandten Er- 
krankungen und die Hyperemesis. 

Bei der Hyperemesis lehnen wir heute die oft vertretene Meinung 
ab, daß es sich um eine rein psychogene Affektion handele. Wir wissen, 
daß es vielmehr eine Stoffwechselstörung bisher noch unbekannter Ge- 
nese ist, welche das Erbrechen verursacht. Denn es ist eine immerhin 
häufige Erfahrung, daß manche Frauen erst aus der morgendlichen Übel- 
keit und aus dem morgendlichen Erbrechen die Existenz einer Schwanger- 
schaft erfahren. Und weiterhin fallen immer wieder doch gelegentlich 
Frauen der Hyperemesis zum Opfer, wenn ihre Ärzte grausam genug 
waren, eine rechtzeitige Schwangerschaftsunterbrechung abzulehnen, 
während doch im allgemeinen Kranke an psychogenen Störungen nicht 
zu sterben pflegen. Wohl erkennen wir eine starke psychische Beein- 
flussung dieser Stoffwechselstörung an, sei es im Sinne der Besserung 
oder Verschlimmerung. Aber immer tritt dieser psychogene Faktor zu 
einer gegebenen Stoffwechselstörung hinzu. 


Welcher Art diese Stoffwechselstörung bei der Hyperemesis ist, 
vermögen wir heute noch nicht mit Sicherheit zu sagen. Es scheint so, 
als ob die Hyperemesis der Schwangeren ein ähnliches Krankheitsbild 
darstellt wie das sogenannte azetonämische Erbrechen der Kinder und 
Erwachsenen, bei dem es sich primär um eine pathologisch gesteigerte 
Azetonkörperbildung im intermediären Stoffwechsel handelt. Diese Azeton- 
ämie führt zum Erbrechen, und die dadurch hervorgerufene Hunger- 
azetonämie schließt einen Circulus vitiosus, den wir mit der heute meist 
geübten Insulin-Traubenzucker-Therapie zu durchbrechen suchen. 


Dagegen sehen wir wesentlich klarer bei der Nephropathie und 
Eklampsie der Schwangeren. Es ist uns in jüngster Zeit gelungen, 
Stoffe aus dem Blute dieser Kranken zu isolieren, welche am Tier die 
Kardinalsymptome der Eklampsie und der Nephropathie, nämlich 
Wasserretention durch Diuresehemmung und Blutdrucksteigerung, er- 
zeugten. Durch Prüfung der chemischen und physikalischen Eigenschaften 
der gewonnenen Substanzen ließ sich ihre Übereinstimmung mit der 
antidiuretischen bzw. der vasopressorischen Komponente des Hypo- 
physenhinterlappens nachweisen. Da auch die sonstigen klinischen Sym- 
ptome der Eklampsie— Koma und Krämpfe, gewisse Mineralverschie- 
bungen, Kapillarspasmen, Erniedrigung der galvanischen Nerv-Muskel- 
Erregbarkeit, Lungenödem — sich durch Vergiftung mit diesen An- 
teilen des Hypophysenhinterlappenhormons beim Tier erzeugen lassen, 
und da es weiter gelingt, durch Hinterlappenvergiftung die für die 
Eklampsie charakteristischen Nieren- und Leberveränderungen am Tier 
zu erzeugen, so ist damit unsere heutige Auffassung von der innersekreto- 
rischen Bedingtheit der Nephropathie und Eklampsie der Schwangeren 
wohl begründet. Wir sind zu der Annahme berechtigt, daß die Nephro- 
pathie und Eklampsie durch eine pathologisch gesteigerte Überfunktion des 
Hypophysenhinterlappens, und zwar speziell durch eine Überproduktion 
der antidiuretischen und der vasopressoischen Komponente des Hypophysen- 
hinterlappenhormons entsteht. Damit steht im Einklang, daß unsere meist 
geübte, empirisch gefundene Stroganoff-Behandlung in der Applikation 
der gleichen Narkotika und Schlafmittel besteht, mit denen wir auch am 
Tier die Wirkung des Hypophysenhinterlappenhormons abzuschwächen 
vermögen. 
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Wenn wir im Vorangehenden einen kurzen Überblick über den 
heutigen Stand unserer Kenntnisse von der Entwickelung der Stoff- 
wechsel- und Kreislaufanomalien der gesunden und kranken Schwan- 
geren zu geben versuchten, so handelt es sich dabei in vielen Punkten 
um gesicherte Tatsachen, in anderen aber mehr um ein Programm als 
um abgeschlossene Ergebnisse. Nach so vielen Jahren des Suchens und 
Irrens, nach so vielen Jahren, die angefüllt waren mit der Anrufung 
des vegetativen Nervensystems, mit der Beschwörung der Kolloidchemie 
und mit der Suche nach hypothetischen Toxinen, glauben wir endlich 
den festen Boden der Tatsachen als Fundament eines neuen Gebäudes 
der normalen und pathologischen Physiologie der Schwangerschaft ge- 
wonnen zu haben, auf dem die Forschung der nächsten Jahre weiter- 
zubauen haben wird, und dessen Grundriß wir zu skizzieren versucht 
gaben. 


Literatur: Siehe bei Anselmino und Hoffmann: Archiv Gyn. Bd. 145 
und 147. 


Geburtshilflihe Rundschau. 
Von Dozent Dr. R.Hofstätter, Wien. 


Lehrbücher. 


_ R. Th. von Jaschke, der seine besondere Eignung für das Lehramt und für 
net kurzgefaßte Lehrbücher durch seine beiden Bände ‚Geburtshilfe‘ 
und „Gynäkologie“ im Rahmen der ärztlichen Bücherei für Fortbildung und 
Praxis wiederholt schönstens bewiesen hat, ist an erster Stelle mit seinem neuen 
Buche „Therapie der komplizierten Schwangerschaft‘ zu nennen. Er lieferte 
dadurch eine notwendige und wesentliche Bereicherung der kleinen Bibliothek 
des geburtshilflich tätigen praktischen Arztes. Die Einteilung des Stoffes ist 
übersichtlich und gut. Unter den Komplikationen der Schwangerschaft durch 
Anomalien des Eies und seiner Hüllen werden besprochen: die Erkrankungen 
der Dezidua, des Chorions, des Amnions, die Anomalien der Plazenta und des 
Nabelstranges, der Tod der Frucht in der Schwangerschaft und der ektopische 
Sitz des Eies. Die Extrauteringravidität kommt im Verhältnis zu ihrer großen 
Wichtigkeit vielleicht etwas zu kurz; allerdings liegt hier die Schwierigkeit 
mehr auf dem Gebiete der Diagnosenstellung und nicht auf dem der Therapie, 
über die es ja kaum mehr Diskussionen gibt. Die Komplikationen durch Er- 
krankungen des mütterlichen Ben die im kausalen Zusammenhang mit 
der Schwangerschaft stehen, wie die Toxikosen (Hyperemesis), die Hepatopathie, 
Nephropathie, Eklampsie, Dermatosen und Osteomalakie, sind geradezu muster- 
gültig dargestellt. Bei den Komplikationen durch Erkrankungen des mütter- 
lichen Organismus, die nicht im kausalen Zusammenhang mit der Schwanger- 
schaft stehen, werden besonders klar und völlig genügend ausführlich die 
Tuberkulose und die Herzfehler besprochen. Sehr dankenswert sind die genauen 
Diätvorschriften und die Rezepturangaben, die sich von jedem noch nicht 
genügend erprobten Modernismus fernhalten. Die Besprechung der psychischen 
und nervösen Störungen während der Schwangerschaft ist sehr kurz. Die 
therapeutisch notwendigen Maßnahmen bei Erkrankungen der Genitalorgane 
selbst, wie Gonorrhöe und Syphilis, Anomalien des Uterus (Lage- und Bil- 
dungsfehler) sind in ihrer Prägnanz kaum zu übertreffen. Bei der Besprechung 
des Abortus zeigt sich die Neigung zu einem aktiveren Vorgehen. Die Reihe 
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der ‚Therapie in Einzeldarstellungen‘“ liefert durch dieses Heft ein Muster- 
beispiel kurzer und doch restlos befriedigender Darstellung. 

Ebenfalls durch seine Kürze und Prägnanz absolut zu empfehlen ist der 
2. Band des Grundrisses der gesamten praktischen Medizin (II. Auflage), 
herausgegeben von Ed. Müller und A. Bittorf (J. Springer), in dem von E. Kir- 
stein auf nicht ganz 200 engbedruckten Seiten die Kapitel „Geburtshilfe und 
Gynäkologie“ mustergültig abgehandelt werden. In diesen Kapiteln herrscht 
eine solche Ausführlichkeit, daß man erstaunt ist, wie es dem Verf. gelungen 
ist, alles für die praktische Tätigkeit Notwendige in diesen ihm vorgeschrie- 
benen engen Rahmen einzufügen. Die letzten Ergebnisse der wissenschaftlichen 
Forschung sind von dem Verf. bereits regelmäßig mitverwertet worden. 

Wie Albrecht (München), so muß ich ebenfalls es bedauern, daß die ro Heft- 
chen von Abel: ‚‚Gynäkologisch-geburtshilfliche Taschenhefte für den praktischen 
Arzt“ neben dem im großen und ganzen für den Praktiker sehr wohl brauch- 
baren Inhalt doch viele teils schon lang widerlegte, teils noch recht unbewiesene 
Einzelheiten mitschleppen. Die Hauptmasse des in diesen Heftchen Gebotenen 
zeugt allerdings von weitestem theoretischen Lehrerblick und von wertvollster 
praktischer Erfahrung. Uneingeschränkt zu loben ist hingegen der ‚Geburts- 
hilfliche Phantomkurs in 172 Federzeichnungen für Ärzte und Studierende“ von 
W. Liepmann. Der im Jahre 1922 erschienenen ersten Auflage ist nun die zweite 
gefolgt, ein Beweis, daß trotz anerkannter und vorzüglicher derartiger Bücher 
(von Döderlein und von Krönig, Pankow) ein Bedürfnis nach weiteren guten 
Phantomlehren besteht. Der Erfolg solcher Phantomkurse ist in erster Linie 
davon abhängig, ob neben einem klar und anschaulich geschriebenen Text 
auch die bildliche Darstellung den im geburtshilflichen Denken und in der 
räumlichen Anschauung noch ungeschulten Studierenden wesentlich zu unter- 
stützen vermag oder nicht. Und gerade hier sind die Tuschierbilder durchwegs, 
wie auch H. Katz betont, von hohem didaktischen Wert, so daß es in Zukunft 
wohl gelten darf, daß die Technik der Federzeichnung sich zu diesem Zwecke 
in erster Linie eignet. Überdies regt diese Darstellungstechnik zugleich die 
Schüler zum eigenen Zeichnen und zur Präzisierung der selbstgetasteten Phäno- 
mene ganz vorzüglich an. Auch die lebhafte Darstellung, welche Fälle der 
Praxis und Erlebnisse des Autors einstreut, ist so vielseitig anregend, daß auch 
dem erfahrenen Geburtshelfer die immer wieder neuerliche Beschäftigung mit 
diesem Buche wärmstens anzuraten ist. 

Ein wirkliches Novum stellt das Buch von Fr. Chr. Geller (Breslau) dar. 
„Wachstum und Formentwicklung des menschlichen Beckens. Eine anthropolo- 
gische und sozialhygienische Untersuchung.‘ Die Beckenforschung, die früher 
rein morphologisch und genetisch eingestellt war, hat durch die fortschreitende 
und bereits in jungen Jahren einsetzende Frauenerwerbsarbeit heute einen 
wichtigen sozialhygienischen Einschlag erhalten. Die mühsamen und lang- 
fortgesetzten eigenen Untersuchungen Gellers führten ihn zu einem von Max 
Hirsch abweichendem Resultate. Trotzdem will es dem Referenten scheinen, 
daß die Differenzen dieser beiden Autoren sich sehr wohl überbrücken ließen. . 
Daß Geller den Erbanlagen eine besondere Wichtigkeit zuschreibt, ist aber 
jedenfalls sehr zu begrüßen. Schließlich kommt auch er zu dem Resultate, daß 
Mädchen in den Jahren des noch nicht abgeschlossenen Wachstums möglichst 
vor Schädigungen allgemeiner Art zu schützen sind, um sie dadurch in sozial- 
hygienischer Hinsicht auch vor Beckenschäden und deren Folgen zu bewahren. 
Die Entwicklung, das Wachstum und die Pathologie der Beckenverbindungen 
des Menschen, mit besonderer Berücksichtigung von Schwangerschaft, Geburt 
und ihren Folgen hat Walter Putschar (Fischer, Jena) in einer sehr lesenswerten 
Studie bearbeitet. 

Gewissermaßen von der anderen Seite her und wohl auf eine viel längere 
und reichlichere Erfahrung zurückblickend, hat Max Hirsch seine Monographie 
„Mutterschaftsfürsorge, Grundlegung der Sozialgynäkologie‘‘ geschrieben. Er geht 
von dem Grundsatz aus, daß alle frauenärztliche Heilkunst Stückwerk ist, 
wenn sie nicht von dem Gedanken der Mutterschaftsfürsorge durchdrungen 
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ist. Einzelne Kritiker dieser reichhaltigen Arbeit sind der Meinung, daß Hirsch 
den Rahmen des Gedankens und der Forderung der Mutterschaftsfürsorge zu 
weit spannt; jedenfalls ist das Problem hier annähernd erschöpfend behandelt. 
Sympathisch berühren die Auseinandersetzungen über die Geburtenregelung 
und über die Fruchtabtreibung, da sie Fortschrittlichkeit mit Besinnlichkeit 
in schönster Weise verbinden. Auch das vorliegende Buch spiegelt die Gültig- 
keit der von Hirsch wie auch vom Referenten immer wieder mit besonderer 
Energie vertretenen Auffassung der Unvereinbarkeit von Mutterschaft und 
außerhäuslicher Berufstätigkeit wider. 

Abgesehen von dem unzulänglichen Literaturverzeichnis ist das Buch von 
P. Hüßy, „Der geburtshilflich-gynäkologische Sachverständige“, sehr geeignet, 
die durchschnittliche Fremdheit zwischen dem Richter und dem ärztlichen 
Sachverständigen zu verringern und jedem von ihnen ein besseres Verständnis 
für die Fragestellungen, auf die es ankommt, und für die Art, wie die Ant- 
worten gesucht und gefunden werden sollen, zu vermitteln. Der geburtshilfliche 
Teil betrifft wesentlich das Strafrecht, der gynäkologische Teil das Zivilrecht. 
Die Auseinandersetzungen sind knapp und sorgfältig, immer auf die Verbindung 
zwischen den Bedürfnissen des (allerdings schweizerischen) Rechtes und den 
Erschließungen der Medizin bedacht. Dafür, wie sehr sich sozialärztliche 
Fragen heute in den Fordergrund des Interesses drängen, und dafür, wie sehr 
es höchste Zeit ist, daß dieses Gebiet ausführlich von den verschiedensten 
Seiten her behandelt wird, spricht vor allem das Lehrbuch der gerichtlichen 
Medizin von F. Straßmann, in zweiter Auflage herausgegeben von G. Straß- 
mann, Breslau. Den Frauenarzt werden natürlich die Kapitel besonders in- 
teressieren, die die forensische Geburtshilfe und Gynäkologie zum Inhalt 
haben (zweifelhafte Geschlechtsverhältnisse, Sittlichkeitsverbrechen, Schwan- 
gerschaft, Geburt, Abort u. a. m.). Die Bearbeitung wird hier auch spezielleren 
Anforderungen gerecht und zieht alle aktuellen und neuesten Fragen (Blut- 
gruppen und die Zangemeistersche Vaterschaftsprobe, kritische Würdigung 
des „offenbar unmöglich“ u.a.) in den Kreis der Betrachtung. Das kleine 
Buch von Paul Straßmann ‚„Arznei-, diätetische, diagnostische und sozialhygie- 
nische Verordnungen für die gynäkologisch-geburtshilfliche Praxis“ konnte jetzt 
bereits in der 5. Auflage erscheinen. Im Titel wie im Text ist der sozialhygie- 
nische Teil gegenüber den früheren Auflagen neu und sehr gut in Kürze heraus- 
gearbeitet. 

Jeder Frauenarzt, der sich über die neueren Forschungen des Hypophysen- 
Vorder- und Hinterlappens orientieren will, kann nicht anders als das im fol- 
ieh genannte Büchlein von Bernhard Zondek eben wie ein Lehrbuch zu 

enützen. Ich meine seine Arbeit „Die Hormone des Ovariums und des Hypo- 
bhysen-Vorderlappens. Untersuchungen zur Biologie und Klinik der weiblichen 
Genitalfunktion. Mit einem Anhang: Die hormonale Schwangerschaftsreaktion 
aus dem Harn bei Mensch und Tier.“ Wir haben hier eine Zusammenfassung 
der Untersuchungen des Autors unter Mitverarbeitung zahlreicher auch noch 
nicht veröffentlichter Ergebnisse. Ebenso wichtig ist die Zusammenstellung 
‘des Autors im Archiv für Gyn. Bd. 144, Heft I. 

Schließlich ist noch die vierte vermehrte und völlig umgearbeitete Auflage 
des Handbuches der Kinderheilkunde von Pfaundler und Schloßmann erschienen. 
Etwas über den Wert dieses Buches zu sagen, hieße Eulen nach Athen tragen. 


Schwangerschaftsdiagnose, Konzeption. 


In erster Linie wichtig ist die umfassende und kontrollierende Arbeit von 
A. Pfleiderer „Der gegenwärtige Stand der biologischen Schwangerschaftsdiagnose 
und der serologischen Eltern-Kind-Beziehungen“. Er berichtet zuerst über die 
unendlichen biologischen Forschungsbemühungen dieses Jahrhunderts, welche 
die Kenntnis physiologischen und pathologischen Geschehens im Organismus 
inner- und außerhalb der Schwangerschaft sehr vertieft und durch den Nachweis 
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vererbbarer Eigenschaften bestimmte Zusammenhänge zwischen Eltern und 
Kindern aufgedeckt haben. Leider vermochte man bis heute noch keinen 
schwangerschaftsspezifischen Stoff aufzufinden, welcher einen direkten Frucht- 
nachweis ermöglicht. Dagegen gelang es Aschheim und Zondek, aus der gravidi- 
tätsbedingten Umstellung des vegetativen Systems die überschießende Bildung 
an Hypophysenvorderlappenhormon als einen für die Schwangerschaft weithin 
charakteristischen Vorgang herauszulösen und zu einer Schwangerschafts- 
Reaktion auszugestalten. Unzählige Bestätigungen dieser Befunde liegen aus 
dem Jahre 1931 vor. Pfleiderer hat nachgewiesen, daß das Zangemeistersche 
Verfahren, serologische Beziehungen zwischen Eltern und Kindern festzustellen, 
versagt hat. Damit fällt auch die erwartete forensische Bedeutung, sodaß bei 
der Vaterschaftssuche die Blutgruppenbestimmung bisher die einzige sero- 
logische Methode bleibt, welcher allerdings nur bei günstiger Gruppierung von 
Mutter, Kind und Sexualpartnern ein entscheidender Einfluß zukommen kann. 
Die Lösung der Frage, ob es individuumspezifische Blutunterschiede gibt, 
harrt aber immer noch weiterer serologischer Forschung. Weniger scharf ab- 
lehnend gegen die serologische Elternschaftsdiagnose nach Zangemeister drückt 
sich Ernst Gros aus; er hat diese Probe an einem großen Material nachgeprüft. 
Während er allerdings in den meisten Einzelheiten andere Resultate als Zange- 
meister fand, beobachtete er ausnahmslos die von Zangemeister beschriebene 
Gesetzmäßigkeit der Helligkeitsabnahme (im Stufenphotometer von Zeiß) bei 
den Versuchen mit väterlich-kindlichen und mit mütterlich-väterlichen Serum- 
gemischen. Gros hat eine Änderung in der Untersuchungstechnik vorgenommen 
und glaubt damit den Ausschlag der Reaktion deutlicher gestalten zu können. 
Es scheint hiernach also doch, daß die Zangemeisterschen Untersuchungs- 
methoden noch weiter ausbaufähig seien. 


Erwähnen möchte ich noch die Arbeit von Gostimirovid, dem es gelang, 
eine neue an männlichen Versuchstieren ausführbare Schwangerschaftsreaktion 
zu finden, wobei es möglich ist, bereits nach 100 Stunden das Resultat zu er- 
halten. Als Test wird eine gleichmäßige vorzeitige Reifung des Gesamthodens, 
sowie eine auffällige Vergrößerung der Samenblasen verwendet. Es ist dadurch 
gelungen, die störende Reaktion infolge Ausscheidens von Prolan A durch 
nichtgravide Frauen bei Amenorrhöe, Genitalkarzinom, Kastration, sowie 
Klimakterium-Eintritt auszuschalten. Nur bei Gravidität, bei Vorliegen von 
Blasenmole oder von Chorionepithelim gibt das aus dem Harn gefällte und in 
eine konzentrierte Lösung gebrachte ungespaltene Hypophysenvorderlappen- 
Hormon eine positive Reaktion am männlichen Tiere. Weitere besonders 
WERE Arbeiten über die Schwangerschaftsreaktionen stammen von P. Haupt- 
stein, F. Gerritzen, L. Nürnberger und K. Ehrhardt. 


Was die Frage der Erklärung des Knabenüberschusses anbetrifft, ergibt 
sich aus den Befunden von F. Unterberger, Agnes Blum, Füth, Lanz deutlich 
der Einfluß des umgebenden Mediums auf die Lebensenergie der Spermatozoen. 
Daraus stellte W. Pfannenstiel die These auf, daß das statistisch festgestellte 
Überwiegen der Knabengeburten über die Mädchengeburten vielleicht als ein 
Entartungszeichen aufzufassen sei. Domestikationsbedingungen, Genußgifte, 
Ernährungsfaktoren können sowohl eine Abnahme des natürlichen Säure- 
grades der Vagina, als auch eine Zunahme des Alkaleszenzgrades des männ- 
lichen Ejakulats bewirken, so daß das Überwiegen der Knabengeburten in 
einer vom Naturzustand abweichenden gleichsinnigen Reaktionsverschiebung 
dieser Sekrete zu suchen wäre. Es ist vielleicht auch anzunehmen, daß das 
Samenfaden-Protoplasma gegen Säure größeren Widerstand besitzt, als gegen 
Alkali. Denn daß die Schädigung des Keimprotoplasmas sich in geringerer 
Vitalität der entstandenen Früchte auswirken könnte, liegt auf der Hand. 
So ließe sich vielleicht auch nach Pfannenstiel die geringere Frühsterblichkeit 
des weiblichen Geschlechtes erklären. Jedenfalls muß aber daran festgehalten 
werden, daß Serienversuche, durch künstliche Veränderung der Vaginalsekret- 
Reaktion einen Einfluß auf das Geschlecht auszuüben, aus bevölkerungs- 
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politischen und ethischen Gründen wegen der immerhin bestehenden Gefahr 
möglicher Schädigung des Befruchtungsproduktes zu verurteilen sind. 

Eine Arbeit, die sich infolge der Unsumme des verwendeten Materiales 
einerseits einem genauen Referate entzieht, andererseits aber gerade wegen 
des überraschenden Nachweises, in wie vielen geburtshilflichen Fragen die 
Röntgentechnik noch berufen erscheint, bessere Einsicht zu bringen, wenn sie 
nur erst genügend erprobt und speziell auch, wenn ihre Ungefährlichkeit nach- 
gewiesen ist, stammt von J. L. Henrotay (Antwerpen) und ist bisher erst in 
französischer Sprache erschienen. 


Schwangerschaftstoxikosen. Eklampsie. 


Die Literatur des Jahres 1931 brachte gerade auf diesem Gebiete einige 
besonders wertvolle Früchte. Wahrscheinlich wird die Verwertung der neueren 
Hormonforschungen und Blutstudien uns noch einige neue Einblicke schenken. 
Vor allem muß die Arbeit von L. Seitz hervorgehoben werden, die endlich 
wieder der Plazenta als innersekretorisches Organ die ihr gebührende Wichtig- 
keit zuerkennt und deren Funktionen nach allen denkbaren Richtungen ver- 
folgt hat. Wie so oft bei physiologischen Studien, erkennt man auch hier gerade 
durch die Analyse extrem pathologischer Fälle das Normale oft am klarsten. 
Daß der Anstoß zu Störungen tatsächlich oft von den chorialen Zellen seinen 
Ursprung nimmt, zeigt am einwandfreiesten die Blasenmole. Sie besteht bekannt- 
lich aus einer traubigen Schwellung der chorialen Zotten, wobei die Stroma- 
zellen hochgradig ödematös und die Chorionepithelien (Langhanssche Schicht 
und Synzytium) stark und regellos gewuchert sind. Bei Frauen, die eine Blasen- 
mole tragen, ist die Menge des Vorderlappenhormons, die im Blute kreist und 
im Harn ausgeschieden wird, 10—100 mal so groß, als in der normalen Schwan- 
gerschaft und bei normaler Plazenta. Der Antrieb zu dieser ungeheuren Produk- 
tion von Vorderlappenhormon geht nach Seitz fraglos allein von den gewucherten, 
also quantitativ vermehrten Chorionepithelien aus. Die Beschaffenheit des 

tromas spielt dabei keine Rolle. Wir können dies deshalb mit aller Sicherheit 
sagen, weil auch bei dem Chorionepitheliom, d.h. jener meist bösartigen Ge- 
schwulst, die allein nur aus Chorionepithelien besteht, und bei der das Zotten- 
stroma völlig fehlt, die Menge des Vorderlappenhormons in der gleichen Weise 
wie bei der Blasenmole im Blut und im Harn vermehrt sich vorfindet. Die 
Vermehrung des Vorderlappenhormons ist für diese beiden Erkrankungen 
(Blasenmole und Chorionepitheliom) so charakteristisch, daß man daraus in 
diagnostisch schwierigen Fällen die Diagnose auf diese Erkrankungen mit fast 
absoluter Sicherheit zu stellen vermag. 

Die Blasenmole mit ihrer ungeheuer vermehrten Vorderlappenhormon- 
produktion ist weiterhin zugleich ein Beispiel dafür, daß bei ihrem Vorhanden- 
sein außer der Störung des hormonalen Gleichgewichtszustandes zugleich auch 
der allgemeine Chemismus des Blutes und der Stoffwechsel abgeändert sein 
kann. Es tritt nämlich bei der Blasenmole ungleich häufiger und schwerer als 
sonst Schwangerschaftserbrechen auf und auch Präeklampsie und Eklampsie 
finden sich bei dieser Störung ungewöhnlich oft. Bei der Blasenmole tritt 

räeklampsie und Eklampsie meist schon im 3. und 4. Monat auf. Also: Dieselbe 
verderbliche Einwirkung, die unter normalen Verhältnissen erst die reife 
Plazenta und besonders häufig die Zwillingsplazenta mit ihrer Doppelbelastung 
des mütterlichen Körpers hervorbringt, löst bei gewucherten Chorionepithelien 
das Frühstadium der Plazenta aus. $ D Aa 

Wir sehen also bei der Blasenmole, daß abgeartete Chorionepithelien im 
mütterlichen Organismus schwere Stoffwechselstörungen bewirken, die sich in 
ernstem Schwangerschaftserbrechen und in präeklamptischen und eklamp- 
tischen Symptomen äußern können. . li . PERS 

Wie viel hier noch an Unklarheit übrig bleibt, und wie sehr in Wirklichkeit 
noch heute die Hypophysen-Forschung ausbaubedürftig ist, zeigt eine Arbeit 
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von F. Hoffmann und K. Anselmino vom Herbst 1931 (vergl. die Arbeit von 
Anselmino in diesem Heft). 

Die serologischen Schwangerschaftsreaktionen, sowie die Serologie der Schwan- 
gerschaftstoxikosen wurde von E. Engelhart in einem vorzüglichen Sammel- 
Referat zusammengestellt, wo man auch fast die ganze hierher gehörige Literatur 
findet. 

Ebenso hat Robert Keßler alle Arbeiten über die Beziehungen zwischen 
Nieren und Schwangerschaft in einem sehr kritischen und größtenteils ablehnen- 
den Referate gebracht, dessen Studium unbedingt nötig ist, wenn in den nächsten 
Jahren über diese Dinge berichtet werden will (Reichlichste Literatur). Das 
gleiche Thema (allerdings nicht so ablehnend) hat Mauno Schroderus in Form 
einer umfangreichen Monographie behandelt. Besonders für den Praktiker und 
Therapeuten ist dieses Buch wichtig. Schroderus unterscheidet klinisch schließlich 
zwei Haupttypen von Nierengestosen: Typ I, der akute Typus mit schnellem 
Verlauf und schnellem Aufsteigen bis zum Eklampsiestadium, diese Typen 
haben eine gute Prognose. Typ II: der chronische Typ, zu dem die meisten 
Multiparen gehören, die früher schon nierengeschädigt waren, aber auch die 
Primiparen mit minderwertiger Konstitution. Dieser Typ bleibt sehr oft im 
Stadium des Eklampsismus stehen; kommt er aber bis zur Eklampsie, so ist 
seine Prognose schlecht und ein Kupieren der Anfälle kaum möglich. 

Wie in den letzten Jahren so oft, stehen den kritisch forschenden und oft 
ablehnenden deutschen Arbeiten auch hier wieder Berichte anderer Länder mit 
viel zuversichtlicherer Stellungnahme und anscheinend aktiveren therapeuti- 
schen Bestrebungen gegenüber. So berichteten Pigeaud und Pizzera über eine 
Frau im 2. Schwangerschaftsmonat mit schwerer Hyperemesis, die nach ver- 
schiedenen anderen therapeutischen Maßnahmen mit Insulin behandelt und 
geheilt wurde. Gegeben wurde täglich eine Injektion von 15 Einheiten, dazu 
täglich 15 g Glykose. Bei ständiger Überwachung der Blutzuckerkurve wurde 
niemals Hypoglykämie festgestellt. Die Behandlung dauerte zwei Wochen, 
dann hörte das Erbrechen auf. Ebenso brachte Henry Vignes eine kurze Zu- 
sammenstellung über die Art der Anwendung und der Erfolge von Magnesium- 
sulfat bei der Behandlung der Eklampsie (große Literaturzusammenstellung). 

Über Einzelberichte weit hinausgehend ist die Zusammenstellung von 
H. Rossenbeck über die in den letzten Jahren erreichten Fortschritte in der unblutigen 
Behandlung der Eklampsie. Wenn auch die aktiven und konservativen Methoden 
der Eklampsiebehandlung gebessert werden konnten, so kann doch von einer 
rationellen Methode, die für alle Fälle in Frage kommt, heute noch nicht die 
Rede sein. Nach kurzem Überblick über die verschiedenen Verfahren der 
Behandlung der Eklampsie (Engelmanns Therapie der mittleren Linie — grund- 
sätzliche Früh- und Schnellentbindung) lehnt Verf. die Blasensprengung oder 
Metreuryse zur Beschleunigung des Geburtseintritts wegen des krampferregenden 
Einflusses der Wehen ab. Die unblutigen Verfahren zur Behandlung der Eklamp- 
sie stellen im wesentlichen symptomatische Behandlungsmethoden dar, deren 
Ziele sind 1. Krampfbekämpfung, 2. blutdrucksenkende Maßnahmen, 3. Ent- 
giftungsversuch, 4. Anregung der Diurese. Die Stroganoffsche Methode, daneben 
Fernhaltung aller äußeren Reize, eventl. Anwendung der Narkose, stehen auch 
heute noch an erster Stelle. Als Narkosemittel wird heute Äther bevorzugt. 
Statt Chloralhydrat wird an der Jaschkeschen Klinik Dormiol verwendet 
(2,0 auf 300 Milch). Es wird angenommen, daß die gute Wirkung des Morphins 
auf einer Heraufsetzung des CO,-Bindungsvermögens des Blutes beruht. 
Rißmann gibt statt Chloralhydrat Luminal, von anderer Seite sind Somnifen, 
wie auch Pernokton in Kombination mit Aderlaß empfohlen. In Amerika wird 
viel Gebrauch gemacht von Magnesiumsulfatlösung, und zwar intravenös 
20 ccm einer Ioprozentigen Lösung. Die Injektion kann eventl. stündlich 
wiederholt werden. Die Wirkung beruht auf einer Herabsetzung der indirekten 
Erregbarkeit der Muskulatur. Die Wirkung des von Zweifel wieder eingeführten 
Aderlasses besteht in einer nachfolgenden Viskositätserhöhung des Blutes. 
Der Aderlaß ist indiziert bei einem Minimalblutdruck von 150, die Mindest- 
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menge beträgt 500 ccm. Martin läßt solange Blut abfließen, bis der Blutdruck 
unter roo mm gesunken ist. Vor der Geburt soll man nicht mehr als 500 ccm 
Blut ablassen. Im Anschluß an den Aderlaß können den Kreislauf auffüllende 
Mittel in Anwendung gebracht werden, besonders solche, denen eine enigiftende 
Wirkung zugeschrieben wird. Heynemann empfiehlt intraperitoneale Infusion 
von 2000 ccm Kochsalzlösung. Auch kleinere Bluttransfusionen werden emp- 
fohlen. Hauptsächlich in Amerika wird Wiederauffüllung mit Traubenzucker- 
lösung (50—75 g auf 300 destilliertes Wasser) vorgenommen. Man nimmt an, 
daß die erschöpften Glykogendepots der Leber dadurch wieder ersetzt werden 
können. Seitz und Frey sahen allerdings schwere Störungen bei Anwendung 
von Kaloroselösung. Die Versuche, durch Abführmittel eine Entgiftung des 
Körpers herbeizuführen, sind ebenso problematisch, wie Magendarmwaschungen 
mit Natron bicarbonicum-Lösung. Versuche, die Eklampsie mit Schilddrüsen- 
hormon oder Pilokarpin und Veratrin zu behandeln, ergaben bis jetzt noch 
keinen eindeutigen Erfolg. Von den in der Außenpraxis stehenden Ärzten ist 
eine regelmäßige Kontrolle der Schwangeren in den letzten 3 Schwangerschafts- 
monaten (Blutdruckkontrolle, Harnuntersuchung und Fahndung auf Oedeme) 
zu fordern. Eklampsieverdächtige sind möglichst rasch den Kliniken zuzu- 
führen (Schönig, Halle). 

.. Ganz besonders lesenswert ist ein Sammelreferat von Werner Bickenbach 
über die Lebererkrankungen, uropoetisches System und Nieren-Erkrankungen in 
ihren Beziehungen zur Geburtshilfe (und Gynäkologie). Auch hier ein muster- 
gültiges Literaturverzeichnis. 

Ueber die Wechselbeziehungen zwischen der Tuberkulose sind die Arbeiten von 
F. Schultze-Rhonhof und K. Hansen (Heidelberg) sowie das Buch von Joachim 
Granzow richtunggebend. Erstere Arbeit trägt mehr klinischen Charakter, 
letztere befaßt sich vorzüglich mit Tierexperimenten und sucht aus den dabei 
gewonnenen Erkenntnissen Rückschlüsse auch für die menschliche Pathologie 
und Therapie zu ziehen. 

ber ungewöhnliche Komplikationen in der Schwangerschaft (eitrige 
Peritonitis) infolge endometroider Heterotopien am Darm berichtete Fr. Haufler. 

Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß des Nervensystems auf 
die Funktion der Genitalorgane lieferte K. Minamikawa. Die Beziehungen zwischen 
Sympathektomie, parasympathischen Giften und Schwangerschaft werden aus- 
führlichst und für den Spezialforscher höchst anregend dargestellt. 

Für den praktisch tätigen Geburtshelfer von allerhöchster Bedeutung ist 
aber die glänzende Zusammenstellung von G. A. Wagner über die Beeinflussung 
der Therapie durch den Eintritt oder das Bestehen von Schwangerschaft. Wagner 
geht davon aus, daß manche Krankheiten in der Schwangerschaft eine Neigung 
zur Verschlechterung aufweisen, oft bösartiger auftreten und das Leben in 
höherem Maße gefährden. Immer kommt dann das zweite Leben hinzu, das 
des Kindes, welchem die Krankheit gefährlich werden kann. Unter den extra- 
genitalen Affektionen, von denen Wagner zuerst spricht, nennt er das Vitium 
cordis, welches schon zu einer Zeit ungünstig beeinflußt wird, wo von Hoch- 
drängen des Zwerchfells noch keine Rede sein kann. Der gefährlichste Fehler 
ist die Mitralstenose. Man soll aber nicht gleich die Schwangerschaft durch 
vaginale Eingriffe unterbrechen, sondern die Dekompensation mit inneren 
Mitteln bekämpfen und erlebt es dann öfter, daß die Schwangerschaft glücklich 
ausgetragen wird und die Geburt gut verläuft. Die Komplikation mit Tuber- 
kulose bedingt keine prinzipielle Beseitigung der Frucht. Es gibt eine erfolg- 
reiche Behandlung der Tuberkulose in der Schwangerschaft aktiver Natur 
(Heilstätte, Pneumothorax). Leider ist diese Behandlung in der heutigen Praxis 
sehr selten durchführbar. In ähnlicher Weise werden besprochen die luetischen 
Erkrankungen der Schwangeren (frühzeitige energische Behandlung), die Pyeli- 
tis, Pyelonephritis, Cholecystitis (führt oft zu Abort), Cholelithiasis (Rezidiv- 
neigung). Wagner empfiehlt namentlich in den ersten 6 Monaten die Cholecyst- 
ektomie. Bei Appendizitis bringt Frühoperation glänzende Ergebnisse und setzt 
die Frucht nicht in Gefahr. Im allgemeinen sind operative Eingriffe während der 


30 Geburtshilfe und Gynäkologie. 1932, VII 


Schwangerschaft nicht mit mehr Gefahr verbunden als außerhalb. Bei akuten 
Infektionskrankheiten während der Schwangerschaft hat der Arzt auf die 
Frucht mehr Rücksicht zu nehmen und beispielsweise bei hohem Fieber mehr 
von Antipyretizis Gebrauch zu machen, auf der anderen Seite aber sind auch 
wiederum Medikamente zu vermeiden, welche wehenanregend wirken (Chinin). 
Bei chronischen Prozessen ist Proteinkörpertherapie angezeigt. Unter den 
Neoplasmen während der Schwangerschaft wachsen und metastasieren vor 
allem die Sarkome, daher möglichst frühzeitig Unterbrechung der Schwanger- 
schaft. Sehr wichtig ist folgender Satz: „Bei Frauen, die wegen eines malignen 
Tumors operiert oder mit Strahlen behandelt sind, ist eine Gravidität durch 
Jahre zu verhüten, ist sie eingetreten, rücksichtslos zu beseitigen.“ Unter den 
genitalen Erkrankungen werden die Beziehungen zu den in dieser Komplikation 
seltenen eitrigen Exsudaten der Adnexe besprochen. Im Sinne Wertheims soll 
aktiv vorgegangen werden (Ovarialabszeß). Zurückhaltend ist die Therapie bei 
den chronisch entzündlichen Veränderungen. Bei Prolaps des graviden Uterus 
leistet ein Pessar gute Dienste. Der genitale Fluor ist mit Vorsicht zu behandeln. 
Spitze Kondylome können mit Röntgenstrahlen behandelt werden. Die Ent- 
fernung eines Ovarialtumors soll nicht vor dem 2. bis 3. Monat vorgenommen 
werden, weil in seiner Wand das Corpus luteum sitzen kann, dessen Vorhanden- 
sein für das Bestehenbleiben der Schwangerschaft von Bedeutung ist. Bei 
Malignität (rasches Wachstum) ist natürlich sofort zu operieren. An dieser 
Stelle möchte Referent einfügen, daß er wiederholt während der Schwanger- 
schaft ein rasches Wachstum von Ovarial-Tumoren bei der vorgenommenen 
Operation als durch Torsion entstanden erkennen konnte. Selbstredend ist 
aber auch die Torsion eine absolute Indikation zum Eingriff. Myome werden 
in der Schwangerschaft natürlich nicht bestrahlt, und mit der Operation soll 
man so zurückhaltend sein wie nur möglich. Ist die Erhaltung des Eies ausge- 
schlossen, dann wird der sog. kleine Kaiser- oder Prinzenschnitt gemacht. 
Wagner hat eine ganze Reihe von solchen Operationen durchgeführt, in denen 
später wiederholt Schwangerschaften und Geburten stattfanden. Das Karzinom 
wächst nach Wagners Ansicht in der Schwangerschaft nicht schneller, seine 
Strahlenbehandlung scheint unzweckmäßig. Hier ist Radikaloperation das beste 
Vorgehen, während Operation an der Scheide und Portio möglichst zu ver- 
meiden sind (H. Füth). 


Die Geburt. 
a) Schonende Entbindung. . 


Wie nicht anders zu erwarten, hat natürlich Sellheims Referat über die 
schonende Entbindung am Gynäkologen-Kongreß 1931 zu Frankfurt a. M. eine 
äußerst lebhafte Diskussion und nachfolgende schonungslose Publizistik hervor- 
gerufen. Ein oder zwei Dezimilligramm Skopolamin mehr oder weniger genügten 
schon zur Geburt zahlreicher wissenschaftlicher Arbeiten. Letzten Endes hat 
sich an der einzig richtigen Stellungnahme nichts geändert: also nach wie vor: 
in gutgeleiteten Anstalten kann mit recht vielen Drogen (Skopolamin, Pernokton, 
Avertin, Mo, Dilaudid, Amnesin, Äther, Lachgas usw.) sehr viel Ersprießliches 
geleistet werden; in der Privatwohnung sind nur äußerst selten die dazu nötigen 
Aufsichts-Bedingungen geschaffen. Nennenswerte Beiträge zu dieser Materie 
und Einzelheiten findet man im Archiv f. Gyn. Bd. 144, 1., 2. und 3. Heft. 

Über diesen Rahmen hinaus ist die Arbeit von Gheorghiu (Bukarest) von 
Interesse, der für die Anwendung der Lumbalanästhesie auch in der Geburtshilfe 
warm eintritt. Nach einem historischen Rückblick über die Entwicklung der 
Lumbalanästhesie unter französischem Gesichtspunkt gibt er eine genauere 
Beschreibung der bekannten Technik. Es wird keine Gegenindikation anerkannt, 
auch nicht Hypotension. Unter 3630 Lumbalanästhesien mit 510 Laparotomien, 
138 Kaiserschnitten und 495 geburtshilflichen Operationen, wozu noch 565 
Lumbalanästhesien bei normalen Geburten kommen, erlebte der Autor nur 
I Todesfall. Dieser bei einer Sektio, die bei 39,50 Temperatur und schlechtem 
Allgemeinzustand gemacht werden sollte. Nur selten kurze Kopfschmerzen und 
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Urinretention für I—3 Tage. Der ganze Schwerpunkt des Gelingens wird auf 
eine einwandfreie Technik gelegt. Der Operateur solle selbst die Anästhesie 
machen (Franken). 


b) Geburtseinleitung. 


Interessant ist die Arbeit von J. Fontes: In der Annahme, daß sich im Blut 
der Kreißenden eine kontraktionsanregende Substanz befinde, wurde deren Wirkung 
auf den isolierten Meerschweinchenuterus untersucht, wobei diese Mutmaßung 
bestätigt werden konnte. Das Blut der Wöchnerin erwies sich aber bereits 
6 Stunden nach der Geburt als unwirksam, auch zeigte sich die Amplitude 
und die Frequenz der Uteruskontraktionen des Versuchstieres von der Stärke 
der Uterustätigkeit der Wöchnerin abhängig. Das rasche Verschwinden läßt 
vielleicht darauf schließen, daß sich die wirksame Substanz in der Plazenta 
bildet, was auch aus der Unwirksamkeit des fötalen Blutes gefolgert werden 
könnte. Vielleicht handelt es sich hierbei um die Wirkung des sogenannten 
Oxytozin oder a-Hypophamin. Der Weg, welchen die wirksame Substanz zum 

terus nimmt, ist derzeit noch gänzlich problematisch, da Oxytozin bisher im 
Blute nicht gefunden wurde, und der Weg über die Nerven noch völlig unbe- 
wiesen ist. Somit erscheint eine Rolle der Hypophyse bei der Auslösung der 
Geburt recht unwahrscheinlich. 

Ebenso in dieses Kapitel wie in das vorige gehört eine sehr lesenswerte 
Studie von Salomonson über die „Geburt zu festgesetzter Stunde nach Delmas“. 
Es handelt sich um Entleerung der Gebärmutter, zu jeder Zeit, in Schwanger- 
schaft oder Geburt, auf Indikationen, die auch zu Schnellentbindung führen 
würden, falls nicht die damit verbundenen Gefahren uns davon zurückhielten. 
Mehrere Elemente der Delmasschen Methode sind schon in der Literatur zu 
finden. Besonders interessant ist eine Publikation von Westermark des Jahres 
1909, in der schon ausdrücklich erwähnt wurde, was der Kern der Schnell- 
entbindung nach Delmas geworden ist: die Erschlaffung der Zervix und des 
unteren Uterinsegmentes als Folge der Lumbalanästhesie, mit auffallend ge- 
rıngem Blutverlust bei der Dehnung dieses schlaffen, elastisch gewordenen 
Uterusteiles. Vorbedingung ist, daß die Homogenität des Zervixgewebes nicht 
durch Narben oder Entzündungsreste zerstört ist. Verf. bespricht ausführlich 
den Einfluß der lumbalen Anästhesie auf die Geburt als Ganzes, obschon 
darüber in den letzten Jahren in der Literatur wenig mehr zu finden ist. Dann 
wird die Theorie von Zimmermann, nach der das Rückenmark eine reflektorisch 
ausgelöste, hemmende Wirkung auf die Wirksamkeit der Gebärmutter ausüben 
soll, als die am meisten wahrscheinlichste akzeptiert, und zugleich versucht 
dadurch zu erklären, daß die chemische Blockade des Reflexbogens eine Über- 
wertigkeit des autonomen Nervensystems und infolgedessen auch ein stürmi- 
sches Auftreten von Wehen, kombiniert mit einer erhöhten Retraktilität des 
Organes, zur Folge haben soll. Ferner beschreibt Verf., in welcher Weise Delmas 
zu seiner Hypothese gekommen ist, und wie bei seiner Methode der Faktor 
der Schmerzlosigkeit in der lumbalen Anästhesie ganz in den Hintergrund 
gedrängt wurde. Schließlich nennt Verf. die auf den Uterus einwirkenden Kräfte 
und welche von diesen unter Einfluß der lumbalen Anästhesie sich verändern: 
die Retraktilität und Kontraktilität werden stimuliert, die „Kontraktur‘‘ oder 
der Tonus des Organes fällt ganz weg. Die Untersuchungen von Wagner über 
die erhöhte Darmperistaltik bei lumbaler Anästhesie werden angeführt als 
analoge Erscheinung einer Überwertigkeit des autonomen Nervensystems durch 
Ausschaltung des Rückenmarkes. Technik: Verf. benutzt Novokain, das als 
Pulver in der Spritze mit Lumbalflüssigkeit gelöst wird. Beschreibung dreier(!) 
eigener Fälle, die alle einen günstigen Verlauf hatten (Lamers). 


c) Kaiserschnitt. 
Hier liegen heuer zwei Arbeiten vor, die beide von höchster Bedeutung 
sind; die Arbeit von G. Winter und H. Naujoks. 
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Winter tritt der modernen Operations-Freudigkeit recht energisch entgegen. 
Es ist ein großes Verdienst Winters, in kritischer Sichtung des ganzen Materials 
die Indikationen zum abdominellen Kaiserschnitt, so wie sie zur Zeit liegen, 
festzustellen. Weit entfernt, „starr an der Vergangenheit zu haften“, stellt sich 
Winter auf die zur Zeit gültige Erweiterung der Indikationen zum Kaiserschnitt 
vollständig um, hält sich aber dabei von Übertreibung ferne, wie sie in den 
letzten Jahren so vielfach zutage getreten ist. 

Aus dem reichen Inhalt des mit großer Kritik verfaßten Buches kann ich 
begreiflicherweise bei dieser Besprechung nur auf wenige besonders wichtige 
Punkte hinweisen. Die Indikation des engen Beckens gilt in erster Linie. 

Sehr wichtig ist die Kontraindikation gegen den Kaiserschnitt, gegen die 
noch viel gefehlt wird; sind doch Bestrebungen im Gange, auch aus der Haus- 
geburtshilfe die Perforation lebender Kinder vollständig zu streichen, was 
Winter wie auch A. Döderlein für ein großes Unglück für die Mütter halten 
würde. Kommt der praktische Geburtshelfer zu Gebärenden, bei denen ein 
Transport in eine Anstalt zum Zwecke des Kaiserschnittes nicht ausführbar 
ist oder wo bereits Kontraindikationen, wie namentlich beginnende Infektion 
der Uterushöhle, aufgetreten sind, dann ist das einzig Richtige, sofort die 
Perforation, auch lebender Kinder, auszuführen. Man mag dies sehr bedauern, 
muß aber unbedingt daran festhalten, wenn anders nicht die Frauen in die 
größte Gefahr gebracht werden sollen. 

Für die Behandlung der Placenta praevia bespricht Winter an der Hand 
des reichen Materials die he Ergebnisse. Winter läßt nur unter ge- 
wissen Bedingungen die Indikation zum abdominellen Kaiserschnitt gelten. 
Weitere Einzelheiten müssen wohl an Ort und Stelle nachgelesen werden. 

Naujoks hingegen bringt eine Zusammenstellung der Arbeiten von 105 
Autoren über 33271 Kaiserschnitte. Dieses Sammelreferat ist so umfassend und 
nach allen Seiten erschöpfend, daß es noch für lange Zeit eine Fundgrube von 
höchster Wichtigkeit darstellen wird. Ein näheres Eingehen auf den ganzen 
Stoff ist natürlich hier unmöglich. 


Fieber unter der Geburt. 


Über dieses Thema hat Siegert ein Sammelreferat geliefert, das bis auf 
weiteres die wichtigste Quelle darstellt, aus der man schöpfen muß, wenn man 
sich darüber näher orientieren will. Außer einem Überblick über die Literatur 
werden ausführlichst besprochen: die Ätiologie des Geburtsfiebers, das asep- 
tische Fieber, das extragenital bedingte Fieber, die genitale Infektion, ihre 
Häufigkeit und Symptome, die Infektionserreger, der Infektionsweg, der Zeit- 
punkt der Infektion; ferner die Ursachen der genitalen Infektion und die 
Bedeutung des Geburtsfiebers für den Geburtsverlauf, für die Mutter, für das 
Kind, schließlich die Behandlung des Geburtsfiebers. 


Wochenbettfieber. 


Auf diesem Gebiete konnte ich in der Literatur des abgelaufenen Jahres 
nichts finden, was von großer Bedeutung wäre. Wohl hat J. Kriele aus der 
Brandenburgischen Landesfrauenklinik (Berlin-Neukölln) eine mustergültige 
Statistik des Puerperalfiebers, des septischen Abortes und der Serumtherapie 
gebracht; bei der Besprechung, der Therapien aber sind zwar die Erfolge sehr 
schön, aber Neues ist nicht herausgekommen. Autostreptokokken-Serum, 
Akridin, Blut-Transfusion, eventuell Venenunterbindung. 

Eine gute kritische Zusammenstellung über die Therapie der puerperalen 
Pyämie durch Venenligatur stammt von W. Schellenberg. Das Schwerste dabei 
ist die Auswahl der Fälle. Eine prinzipielle Frühoperation wird abgelehnt; 
eine Spätoperation nach dem vierten Schüttelfrost hat kaum mehr gute Aus- 
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sichten; und zwischen dem Ix. und 4. Schüttelfrost liegen die Fälle, von denen 
immer wieder die einen Autoren behaupten, daß sie durch die Operation 
gerettet worden sind, während die anderen Geburtshelfer dieselben Fälle als 
unnötigerweise operiert bezeichnen. Die Suche nach einer verläßlichen Dia- 
gnosen- und Indikationsstellung ist dringendst nötig. 

Sehr interessant sind die unter Halbans Führung von W. Mestitz vorge- 
nommenen Versuche, die puerperale Infektion mit intravenöser Zufuhr großer 
Alkohol-Dosen zu behandeln, wie es 1918 bereits Bär angegeben hat. Die 
Methode muß wohl noch ausgebaut werden, ist aber vielversprechend. 


Das Neugeborene. 


„Der Säugling. Seine Entwicklung, Pflege und Ernährung.“ Bearbeitet von 
Otto Köhler. Mit einem Vorwort von Georg Bessau ist in 7. Auflage erschienen. 
Die 6. Auflage kam 1926 heraus. Dies zeigt, daß ein Bedürfnis nach diesem 
Buche vorliegt, denn im Text sind Änderungen nicht vorgenommen worden. 
Nur die Abbildungen wurden vermehrt. Hinzugekommen ist eine Zusammen- 
stellung aller gesetzlichen Bestimmungen, die zum Schutz für Mutter und Kind 
a und die der Mutter vor und nach der Geburt wirtschaftlichen Vorteil 

ringen. 

F. Hoffmann und K. J. Anselmino veröffentlichten ihre wichtigen Arbeiten 
über die Durchlässigkeit der Hautkapillaren für das Zustandekommen des Icterus 
neonatorum. Nachdem bereits Martin über gute Erfolge bei der Aufzucht von 
Frühgeburten mit Hilfe von Unden (1 M. E. auf 10 g Körpergewicht) berichtet 
hatte, stellte Schiller diesbezüglich systematische Versuche an der Klinik an. 
Bei der Verabreichung des Hormons (Follikulin als Injektion) wurde mit den 
kleinsten Dosen begonnen. Das Hormon übt eine günstige Wirkung auf Früh- 
geburten aus, was sich aus den Gewichtskurven ergibt, wobei manchmal das 
Geburtsgewicht schon am 2. oder 3. Lebenstag wieder erreicht wird. Ein weiterer 
Beweis für die Wirksamkeit des Follikulins ergibt sich aus der Beobachtung, 
daß bei Verringerung oder Unterbrechung der Darreichung ein Gewichtssturz 
eintrat, jedoch nur, wenn die Unterbrechung, beziehungsweise Verringerung 
innerhalb der ersten Lebenstage erfolgte. Was die Dosierung betrifft, so sind 
schon 4 M.E. pro Tag unter Umständen wirksam, doch dürfte das Optimum 
zwischen 20 und 40 M. E. pro Tag liegen. 

Im Gegensatz zu einer eigenen früheren Stellungnahme betont Langstein, 
auf Grund neuerer klinischer Erfahrungen, die Möglichkeit einer schweren 
Schädigung des Fetus durch Morphiumgenuß der Mutter. Er plädiert dafür, daß 

äuglinge morphiumsüchtiger Mütter, die unmittelbar nach ihrer Geburt an 
einer hochgradigen und insofern pathognomonischen Unruhe erkranken, unbe- 
dingt klinischer Beobachtung bedürfen, weil nur so die Möglichkeit besteht, 
die in den ersten Wochen vorhandenen schweren Funktionsstörungen des 
Ernährungsvorganges zu beheben. Langstein empfiehlt eine länger dauernde 
Unterernährungstherapie mit (eventuell zentrifugierter) Frauenmilch, um den 
Zustand schwerer Dekompensation zu überwinden. Kleinste Opiumgaben an 
diese Säuglinge zur Beseitigung ihrer Unruhe sind unter Umständen unerläßlich, 
zumal das Herz durch die anhaltende Unruhe stark in Mitleidenschaft gezogen 
wird. 

O. Müller (Berlin) teilte einen Fall mit, wo ein hochgradiger Morphinismus 
der Mutter (sie nahm 5—6 dg Morphium pro die) keinen schädigenden Einfluß 
auf das Kind ausgeübt hat. Allerdings war die Patientin bereits 4 Wochen vor 
ihrer Niederkunft völlig morphiumentwöhnt worden. 


Abort. 


Das so interessante Thema der schwankenden Beurteilung der Abort- 
Praxis in den Sowjetstaaten gehört kaum mehr in den Rahmen dieser Rund- 
Jahreskurse. Juli 1932. 3 
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schau und ließe sich auch nur mit großer Ungerechtigkeit gegen beide Seiten 
hier in Kürze darstellen. Im Berichtsjahre wurden zwar neue Meinungen 
geäußert, von einem wirklichen Fortschritt aber’ kann gar keine Rede sein. 
Lesenswert sind nur wenige Schriften: Als Heft 8 der gynäkologisch-geburts- 
hilflichen Taschenbücher für den praktischen Arzt erschien von Karl Abel 
eine gute Zusammenstellung. In aller Kürze werden die Ursachen des Abortes, 
die Indikationen für Abbrechen der Schwangerschaft, die Technik der Aus- 
räumung, die Behandlung der vom Uterus ausgehenden Sepsis besprochen. 
Auf die Gefahr der Uterusperforation wird unter Schilderung solcher unglück- 
licher Ausgänge wiederholt hingewiesen und davor gewarnt, Abortausräumung 
als Bagatellen zu betrachten. 

Stark vom politischen Gesichtspunkte durchsetzt ist die sonst so wertvolle 
medizinisch-statistische und sozial-biologische Studie von S. Peller. 

Das Wichtigste war entschieden die gemeinsame Sitzung der Wiener 
Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie und des Vereines für Psychiatrie 
und Neurologie, auf der die Referate sowie die Diskussion auf beachtenswerter 
Höhe standen. 

Den Vorsitz führten Economo und C. Bucura. Die Referate wurden gehalten 
von Bucura, H. Herschmann, H. Kogerer und Generalprokurator Prof. Höpler. 

Bucura stellte folgende Richtlinien auf: Der Geburtshelfer soll sich in 
der Frage der Schwangerschaftsunterbrechung seine selbständige Entscheidung 
vorbehalten. Eine Erkrankung darf nur dann die Indikation bilden, wenn bei 
der Mutter eine Gefahr für das Leben oder die Gesundheit vorhanden ist, die 
durch kein anderes Mittel als durch die Schwangerschaftsunterbrechung abge- 
wendet werden kann. Dieses andere Mittel darf nicht wesentlich gefährlicher 
sein als die Schwangerschaftsunterbrechung. Die Unterbrechung ist, da das 
Gefahrenmoment mit fortschreitender Gravidität wächst, in einem möglichst 
frühen Schwangerschaftstermin anzustreben, womöglich (außer es besteht akute 
Lebensgefahr) unter Vermeidung eines Zeitpunktes an der Grenze der Lebens- 
fähigkeit der Frucht (32. Woche). Die Selbstmordgefahr bildet an sich keine 
Anzeige zur Unterbrechung; die Entscheidung ist abhängig von der günstigen 
Beeinflußbarkeit des Grundleidens durch die Unterbrechung. Solange nicht 
eine Vererbung in nahezu 100%, der Fälle einer das Individuum schwerst 
schädigende Krankheit feststeht, kann ärztlicherseits einer eugenischen Indi- 
kation nicht näher getreten werden. Die gesetzliche Unterlage für die eugenische 
Indikation wäre erst zu schaffen. Eine soziale Indikation kann mitbestimmend 
sein und ist es auch für den Entschluß bei Krankheiten der Mutter, wenn die 
Beeinflußbarkeit der Erkrankung, wie so häufig, von Faktoren abhängig ist, 
die mit der sozialen Lage in Beziehung stehen. 

Besonders interessant war das Referat von H. Herschmann über die 
neurologischen Indikationen. Er hatte die deutschen und österreichischen 
Kliniker um ihre Meinung über diese Dinge befragt und 32 Antwortschreiben 
über die Stellungnahme bei 17 einzelnen Nervenkrankheiten erhalten. Es 
geht daraus hervor, daß bei denselben Krankheiten die Meinungen der Ordi- 
narien divergent sind. Nur ganz im allgemeinen kann man sagen, daß die Mehr- 
zahl der Autoren bei schweren Fällen von Basedow, bei der Chorea, der akuten 
Enzephalitis, der Muskeldystrophie, der Myasthenie, der funikulären Myelose 
und dem Tumor cerebri für die Unterbrechung ist. Bei den Systemerkrankungen, 
bei der Tabes und den Querschnittläsionen, scheint die Indikation in seltenen 
Fällen gegeben zu sein. Die größten Meinungsverschiedenheiten betreffen die 
Epilepsie, die multiple Sklerose, die chronische Enzephalitis, die Polyneuritis, 
die Tetanie und Schizophrenie. Immer wieder tauchte auch in der Diskussion 
die Forderung auf, die Fälle von neurologischen und psychiatrischen Erkran- 
kungen, die durch Schwangerschaft kompliziert sind, genauer zu verfolgen 
und statistisch zusammenzustellen. 

Die psychiatrischen Indikationen zur Unterbrechung der Schwangerschaft 
bildeten den Inhalt des Referates von H. Kogerer. Die Häufigkeit gewaltsamer 
Schwängerungen im Kriege hat manchenorts den Wunsch nach der Zulassung 
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zur Unterbrechung derartiger Schwangerschaften entstehen lassen. H. W. 
Maier (Zürich) vertritt energisch den Standpunkt, daß eine bei einer Geistes- 
kranken erzeugte Schwangerschaft einer gewaltsamen Schwängerung gleich- 
zusetzen sei. Diesbezügliche Bestimmungen haben in dem neuen Schweizerischen 
StGE. Eingang gefunden. In den Fällen von manisch-depressivem Irresein 
besteht meist keine Indikation zur Unterbrechung. Bei den akuten infektiösen 
und toxischen Verwirrtheitszuständen, nach der Wiener Nomenklatur Amentia 
genannt, läßt es sich nicht bestreiten, daß sie verhältnismäßig oft als Schwanger- 
schaftspsychosen, Puerperal- oder als Laktationspsychosen auftreten. Sie bilden 
aber fast nie einen Grund zur Unterbrechung der gerade bestehenden, oder 
gar der nächst auftretenden Schwangerschaft. Die Stellungnahme in den 
Fällen der Schizophrenie sei außerordentlich schwer. Besonders die in Schüben 
verlaufende Schizophrenie stehe im Zusammenhang mit Schwangerschaften. 
Die meisten Autoren (Ewald, H. W. Maier, E. Meyer, Nitsche, Wollenberg u. a.) 
halten die Unterbrechung in diesen remittierenden Fällen für zulässig. Kogerer 
ist in diesen Fällen für Unterbrechung mit nachfolgender Sterilisation. Stroh- 
mayer ist gegen die Unterbrechung. Im Gegensatz zu E. Meyer ist Kogerer 
auch in schweren Fällen der Oligophrenie nicht für die Unterbrechung. Auch 
bei der originären Paranoia sowie bei der Psychopathie bestehe im allgemeinen 
kein Grund zur Schwangerschaftsunterbrechung. Ebenso wird man bei Toxiko- 
manen und Hysterischen nur aus hinzukommenden internen Gründen die 
Schwangerschaft unterbrechen dürfen. Von den Psychoneurosen interessiert 
hier das Schwangerschaftserbrechen, soweit es psychisch bedingt ist; nur der 
körperliche Zustand kann den Grund zur Unterbrechung abgeben. Anders 
Steht es mit der psychogenen Depression, die zu Suizidgefahr wegen unerwünsch- 
ter Schwangerschaft geführt hat. Jolly, Friedmann, E. Meyer, H. W. Maier, 
Nitsche und Wollenberg entschließen sich bei hoher Gefahr für die Unterbre- 
Chung. Ewald und Siemerling sind dagegen. Die von Siemerling für solche 
Fälle vorgeschlagene Internierung in einer geschlossenen Anstalt wird von 
Kogerer mit größter Entschiedenheit abgelehnt. Die Gefahr des Mißbrauches 
bei leichtfertiger Anwendung der Indikation zur Unterbrechung aus Selbst- 
mordgefahr ist sehr groß. Zur Vermeidung von Irrtümern und Mißbräuchen 
fordert er folgende Voraussetzungen: I. eine exakte Diagnosenstellung, 2. Er- 
hebungen über die Lebenssituation der Kranken, 3. ihre genaue ärztliche 
Beobachtung, 4. Versuch der Psychotherapie (meist wenig Erfolg versprechend), 
5. Fürsorgemaßnahmen, die jedoch heute noch sehr schwer erreichbar sind. 
An der Wiener Nervenklinik wurden in den letzten 10 Jahren unter 12 derartigen 
Fällen 4 unterbrochen. Höplers RE sind rein juristischer Natur. 
In der Diskussion berichteten Heidler, Kraul und Klaften über die bisherigen 
Gepflogenheiten an den beiden geburtshilflichen Kliniken in Wien, woraus 
ervorging, daß Kermauner die Indikationen der psychiatrisch-neurologischen 
Klinik glatt annahm, während auf der Klinik Peham die zugewiesenen Fälle 
beobachtet und meist ohne Unterbrechung wieder entlassen wurden. Über das 
Schicksal der Frauen, deren Schwangerschaft nicht unterbrochen wurde, konnte 
nichts berichtet werden. O. Marburg, Stransky und Economo sind für die Auf- 
stellung einer eigenen Kommission, an die sich der Arzt in zweifelhaften Fällen 
der Indikationsstellung wenden könnte. Marburg hält in seltenen Fällen auch 
die eugenische Indikation für berechtigt und verweist auf das Beispiel der 
Epilepsie, bei der die Immunität erst in der 3. oder 4. Generation sich aus- 
wirke. Man müßte also bei den 30 % konstitutionellen oder disponierten 
Epileptikern 2 Generationen Minderwertiger heranwachsen lassen. Ferner führte 
er eine schizophrene Frau an, die man zweimal austragen ließ, und die dann 
in einer Irrenanstalt starb. Das erste Kind war schizophren und befindet sich 
in einer Irrenanstalt, das zweite Kind leidet an Moral insanity. F. Frisch brachte 
Statistiken über die schlechte Entwicklung der Kinder epileptischer Frauen 
und betont, daß diese selbst in 70—80 o durch die Schwangerschaft eine 
Verschlimmerung ihrer Krankheit erleiden. Berze führte die große Differenz 
in den Meinungen der einzelnen Autoren darauf zurück, daß sie sich bewußt 
45 
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oder unbewußt von eugenischen und sozialen Indikationen verschieden weit 
beeinflussen lassen. E. Raimann betonte, daß man das Selbstbestimmungsrecht 
der Frauen und den Wunsch des Kindesvaters berücksichtigen müsse. Je mehr 
Kinder eine Frau bereits habe, desto schwerer wiege bei der Indikations- 
stellung die Gefahr für deren Gesundheit. Es komme aber auch vor, daß Frauen 
nachträglich ihre Einwilligung zur Schwangerschaftsunterbrechung sehr be- 
dauert hätten. Bei Schizophrenie schlägt Raimann die Sterilisation vor. Bei 
Suizidgefahr während oder infolge von Schwangerschaft sei nicht die Unter- 
brechung, sondern Fürsorge oder Psychotherapie am Platze. Sobald die Frau 
die ersten Kindesbewegungen verspüre, erwache, wie schon Chrobak betonte, 
meist das Muttergefühl und bringe die Suidizgefahr zum Schwinden. Wagner- 
Jauregg hatte schon 1905 den Standpunkt eingenommen, daß eine Unterbrechung 
nicht nur bei drohender Lebensgefahr, sondern auch bei drohender schwerer 
Gesundheitsstörung vorzunehmen sei. Diese Auffassung wurde nicht Gesetz, 
wohl aber Richtschnur für das Vorgehen der meisten Ärzte und auch für die 
Gerichtspraxis. Eine genaue Verfolgung aller Fälle sei unbedingt nötig, um 
wissenschaftliche Grundlagen für die Zukunft zu schaffen. Beim Status epilep- 
ticus komme die Unterbrechung zu spät. Bei Basedow möge man zuerst die 
Struma operieren und nur bei ungenügendem Effekt unterbrechen. Tabes 
allein ist keine Indikation. Multiple Sklerose nur bei Verschlimmerung. Un- 
bedingte Indikationen sind die Myasthenia gravis, der Tumor cerebri und die 
Hemiplegie. Bei depressiver Psychose mit Suizidgefahr war er früher für die 
Interruptio, jetzt aber eher für die Internierung. S. Peller hält die soziale 
Indikation nur für einen Teil, allerdings für einen sehr wichtigen, der medi- 
zinischen Indikation. Solange noch die Beziehungen zwischen Schwangerschaft 
und neurologisch-psychiatrischen Erkrankungen so wenig erforscht sind, hätten 
Sachverständige und Fakultätsgutachten kaum einen Sinn. Chronisch Kranke 
bis zum Zeitpunkt einer nachweisbar eingetretenen Schädigung als Voraus- 
setzung der Indikationsstellung in Spitälern zu beobachten, hält er in vielen 
Fällen für einen Kunstfehler, Frau Dr. D. Brücke-Teleky berichtete über die 
Indikationsstellung an der Frauenklinik von Prof. Walthard (Zürich). Frauen, 
die in den ersten Schwangerschaftswochen die Klinik aufsuchen, um aus sozialen 
Gründen zu abortieren, werden, wenn nach genauer Prüfung der Situation 
kein anderer Ausweg aus den sozialen Schwierigkeiten als die Unterbrechung 
gefunden werden kann, der psychiatrischen Klinik zur weiteren Beurteilung 
überwiesen. Findet diese, „daß die Faktoren der Außenwelt sich derartig auf 
das Nervensystem der Frau auswirken könnten, daß dieses durch die Belastung 
der ungewollten Schwangerschaft dauernd geschädigt würde“, so erachtet die 
Frauenklinik die medizinisch soziale Indikation zur Unterbrechung der Schwan- 
gerschaft für gegeben. K. Feri und Uiberall befürworten die soziale und euge- 
nische Indikation. A. Werkgartner berichtete über die im Gebiete von Wien 
in den letzten 6 Jahren strafgerichtlich untersuchten tödlich ausgegangenen 
Fruchtabtreibungen. u hält die eugenische Indikation noch nicht für 
diskutabel, wohl aber die eugenische Sterilisierung. Diese wünscht Kogerer 
bei schizophrenen Frauen durchgeführt. Bucura bespricht genauer die Gefahren 
der Schwangerschaftsunterbrechung. Schließlich formulierten die Vorstände 
der beiden genannten Vereine eine Resolution, die allgemein angenommen wurde 
und lautete: ‚Die beiden Vereine erklären es für eine absolute Notwendigkeit, 
daß die medizinische Indikation zur Unterbrechung der Schwangerschaft im 
künftigen österreichischen StGB. Aufnahme finde, und begrüßen wärmstens 
den Beschluß des Strafrechtsausschusses des österreichischen Nationalrates, 
durch welchen die Rechtsangleichung an den $ 254 des deutschen Strafgesetz- 
entwurfes empfohlen wird.‘ 


Was die Technik der Schwangerschafts-Unterbrechung betrifft, so 
ist allerdings etwas recht Wichtiges zu vermelden, Eine nicht toxische Droge, 
die diesem Zweck dienen soll, wird wieder offenkundiger gesucht; die Experi- 
mente in dieser Richtung, teils die Volksmedizin nachahmend, teils auf Versuchen 
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der chemischen Industrie aufgebaut, sind wieder lebhaft und ganz offenkundig 
am Werke. Ein sicheres Mittel wurde bisher nicht gefunden. Wohl aber wurde 
mit einer „Interruptin‘‘ genannten Paste von praktischen Ärzten und auch an 
Kliniken Versuche in ausgedehntestem Maße angestellt. Die Literatur im Jahre 
1931 darüber ist ganz enorm; im wesentlichen ist aber vor diesem ‚„Salben- 
Abort“ noch unbedingt zu warnen. Em . . 

Leunbach (Kopenhagen) berichtete ausführlich über die Einleitung des 
Abortus arteficialis durch eine Paste nach der Methode des von dem Apotheker 
Heiser angegebenen Interruptin. Die Paste kommt unter dem Namen Provocol 
in den Handel. Leunbach hat bei ca. 100 Anwendungen nur 4 mal eine nach- 
trägliche Ausschabung ausführen müssen. Die Berichte aus anderen Kliniken, 
darunter Moskau, lauten bei weitem nicht so günstig. Gerühmt wird auch von 
anderen Autoren die antibakterielle Wirkung der Paste, die sich auch bei 
fieberhaften Fehlgeburten bewährt haben soll. 

Die weiteren Berichte lauten wegen der großen Gefahr der Fett- und 
Luft-Embolie, der Perforation und der Sepsis meist ablehnend. Ich erwähne 
F. H. Hirsch und H. Lewin, Wolf, Karl Abel usw. Schließlich muß doch noch 
oft kurettiert werden. Der Referent selbst sah 2 Fälle, in denen von anderer 
Seite Salben in den graviden Uterus eingespritzt wurden, und wo es beidemale 
nicht zu glattem Abort, sondern zu der Entwicklung septischer Zustände kam 
(einmal Douglas-Abszeß; also auch gleichzeitig eine Perforation). 

Zur Statistik der Uterusperforation kamen neue wichtige Arbeiten hinzu 
von G. Krommann, Agati, P. Rossi, A.M adzuginskij, Kantorowicz, R. Gandolfo- 
Herrera, Sachs, Vogt, Bollag, F. Breitfus (russisch) berichtete über 6 Laparo- 


tomien wegen Uterusperforationen. 


Sterilisierung. 


Das ungleich wichtigere Thema wäre die Konzeptions-Verhütung. Da 
sich hier aber erst 1932 eine deutlichere Klärung vollzogen hat, soll hier aus 
dem Jahre ıg31 über die Konzeptions-Verhütung nichts berichtet werden, 
während in diesem Jahre recht viel über das Thema der Sterilität gearbeitet 
und geschrieben wurde. Vor allem ist die lebhafte Diskussion am Gynäkologen- 
Kongreß zu erwähnen, die so recht deutlich zeigte, daß ebenso wie beim Abortus- 
Problem auch hier die wissenschaftliche Forschung, die praktische Tätigkeit 
und auch die Ausbildung der studierenden Jugend durch politische und ethische 
Kräfte höchster Dominanz beeinflußt werden. Als Haupt-Fortschritt ist nach- 
drücklichst festzustellen, daß es endlich ae geworden ist öffentlich allen 
Ernstes über diese Dinge zu sprechen. Wir dürfen daher noch nicht erwarten, 
daß heute bereits, wie die Diskussion eigentlich erst offiziell eröffnet ist, auch 
schon genügend Erfahrungen vorliegen, oder richtiger gesagt, vorgelegt werden. 
Fehlresultate und üble Ausgänge werden noch immer im weitesten Ausmaß 
verheimlicht. er 

“Die sehr schöne Arbeit von R. Fetscher über den Stand der Sterilisierung 
im Deutschen Reiche zeigt aus einer Umfrage bei 95 Städten über 50000 Ein- 
wohner, daß Sterilisierungen aus eugenischen Gründen von Amtsstellen vorge- 
nommen werden, ferner, daß auch Vormund und Vormundschaftsgericht 
gelegentlich ihre Zustimmung geben, trotzdem die Rechtslage völlig ungeklärt 
ist. Eine gesetzliche Regelung ist dringend erforderlich: Die eugenische und 
soziale Indikation zur Sterilisierung ist nach Fetscher zuzulassen. Jeder Fall 
ist durch Gutachterausschüsse auf die Berechtigung zur Sterilisierung zu 
prüfen. Wenn die Sterilisierung im öffentlichen Interesse liegt, müssen die 
Kosten aus öffentlichen Mitteln bestritten werden, die Sozialversicherungen 
müssen das Recht bekommen, die Kosten übernehmen zu dürfen. 

Als wichtigste Quelle sich über die meisten hiehergehörigen Details zu 
orientieren, ist das Referat von L. Fraenkel (Breslau) am Gynäkologen-Kongreß 
zu nennen. In zweiter Linie kommen die Vorträge von Schröder (Kiel) über 
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sterilisierende Operationen vom Leistenkanal aus. Weitere Beiträge zu der 
Frage lieferten Kok (Halle) und Mordes. Mehr mit der rechtlichen Seite der 
Frage und speziell mit der Berechtigung der eugenetischen Sterilisation be- 
schäftigten sich teils ablehnend, teils zustimmend Herr Stoeckel, L. Fraenkel, 
L. Loeffler (Kiel), Fritz Reuter (Graz), Rosenstein (Breslau), Gauß (Würzburg). 
Mindestens 8 Redner auf dem Kongresse waren der Meinung, daß die Sterili- 
sierung nicht als unethisch zu bezeichnen sei: Antoine, Herta Riese, Füth, 
Thieß, Hirsch, H. H. Schmid, Heynemann, Pankow. 

Absoluter Gegner der ethischen Zulässigkeit ist von Franque. 

Die Fragen nach der Möglichkeit, Berechtigung, Technik und Schädlichkeit 

. der temporären Röntgen-Sterilisierung sind noch vielfach umstritten. G.H. 

Schneider sprach sich sehr deutlich darüber aus. 

Die Möglichkeit, daß, wie Naujoks, Hugo Hellendall, Heinrich Martius 
neuerlich gezeigt haben, bei späteren Geburten Mißbildungen zum Vorschein 
kommen können, warnt aber immer noch eindringlichst vor der temporären 
Röntgen-Sterilisierung. 

Gegen die temporäre Röntgen-Sterilisierung erheben sich 3 Einwände: 
I. die Furcht vor Ausfallerscheinungen; 2. eine unzureichende Treffsicherheit 
der Röntgenstrahlen, die zu einer unbeabsichtigten Daueramenorrhöe führen 
kann; 3. die Gefahr einer Keimschädigung bei Früh- und Spätbefruchtung. 
Trotzdem wendet Gauß die temporäre Menolyse bei folgenden vier Arten von 
Erkrankungsformen an: I. bei juvenilen Menorrhagien mit starker Anämie; 
2. bei Myomen im jugendlichen Alter; 3. bei starker Menorrhagie, verbunden 
mit Adnexerkrankungen; 4. bei präklimakterischen Metropathia haemorrhagica 
psychisch labiler Patientinnen. Bezüglich der Gefahr der Röntgenerbschädigung ' 
vertritt Gauß den Standpunkt, daß diese bei Spätkonzeption viel geringer sei 
als man nach den Erörterungen dieser Frage im Schrifttum der letzten Jahre 
annehmen könnte. 

Die Zusammenstellung von Josef Bondi (Wien) über die Nachkommenschaft 
bei minderwertigen Eierstöcken harrt noch einer Nachkontrolle an größerem 
Materiale, hat aber sehr viel Wahrscheinlichkeit für sich und zeigt, wie vorsichtig 
man bei der Beurteilung von ‚Erbschäden“ sein muß. Bondi sah Minder- 
wertigkeiten, Kümmerformen, auch Mißbildungen nicht selten bei Kindern 
von Müttern mit hypoplastischen Unterleibsorganen, nach längerer steriler 
Ehe oder bei alten Erstgebärenden, wobei er eine Folge eines minderwertigen 
Eierstockes vermutet. 

Das Wichtigste ist aber doch die Veröffentlichung der Entschließung der 
Deutschen Gesellschaft für Vererbungswissenschaft und der Deutschen Gesell- 
schaft für Rassenhygiene (Eugenik) zur Frage der Schädigung der Erbmasse 
durch Röntgenstrahlen (Stoeckel). 

Sehr interessant sind die Untersuchungen von H. Fuchs und Erich C. Lork 
über Röntgenkontrollen tubarer Sterilisationen. Von 51 Fällen konnten 35 
nachuntersucht werden. Die Autoren ziehen daraus folgende Schlüsse: 

I. Das Quetschverfahren nach Madlener ist mit 5 (4) : 12 operations- 
anatomischen und funktionellenVersagern belastet und daher als unsicher abzu- 
lehnen. Die auffallend häufig beobachteten Tubenschwangerschaften nach der 
Quetschung mahnen zu besonderer Zurückhaltung. 

II. Das Menge-Verfahren erscheint aussichtvoll, bedarf aber noch weiterer 
Prüfung durch die Salpingographie. 

III. Die radikale Tubenexzision hat sich röntgenologisch als versagerfrei 
erwiesen. 

Mit den klinischen Erfahrungen stimmt das zu III genannte Ergebnis 
leider nicht ganz überein. Bekanntlich sind auch hier vereinzelt Fehlschläge 
in Gestalt von Konzeptionen durch Uteroperitonealfisteln beobachtet. 

Wir werden uns also vorbehaltlich der Endergebnisse des Mengeverfahrens 
den Folgerungen Fraenkels anschließen müssen: daß nur die radikale Methode 
der transversalen fundalen Keilexzision mitsamt den Eileitern eine 100 %,ige 
Sicherheit gibt. 
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Zu erwähnen ist noch, daß Kupferberg unabhängig von Schaedel die 
intrauterine Radium-Sterilisation ausgebaut hat. 

Die hormonale Sterilisierung des weiblichen Organismus wird weiter 
fleißigst studiert; für den Menschen verwendbare Resultate sind noch nicht 
erreicht. Lesenswert sind die Arbeiten von L. Haberlandt, Otto Neumann, 


Haupßtstein und Franz A rdelt. 
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Gynäkologishe Rundschau. 
Von Dozent Dr. R. Hofstätter, Wien. 


Lehrbücher. 


Die wichtigsten Ereignisse sind die Fortführung des Stoeckelschen Hand- 
buches und die Tatsache, daß das Lehrbuch der Gynäkologie von W. Stoeckel 
in dritter, neubearbeiteter Auflage erschienen ist (742 Seiten mit 466 Ab- 
bildungen und 65 farbigen Tafeln). Das Kapitel über die gynäkologische 
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Strahlentherapie ist auch diesmal wieder von Mikulicz-Radecki geschrieben. 
Etwas abweichend von den sonstigen Lehrbüchern ist, wie bei Stoeckel selbst- 
verständlich, die Pathologie und Therapie der weiblichen Harnorgane mit 
besonderer Ausführlichkeit und Liebe behandelt. Stoeckels Lehrbuch ist bereits 
seit einigen Jahren für die Länder deutscher Zunge unbedingt führend. Daher 
ist es notwendig, seine Stellungnahme zu noch strittigen Fragen hier in aller 
Kürze zu referieren. Das vorletzte Kapitel bespricht die gynäkologische Hygiene. 
Damit keine psychogene Dysmenorrhöe herangezüchtet werde, soll das Kind 
die monatliche Blutung von Anfang an als eine Selbstverständlichkeit, als 
einen natürlichen Vorgang im weiblichen Leben ansehen lernen, über die 
nicht viel Aufhebens gemacht zu werden braucht. Der Wert des ,Stamm- 
baumes“ muß anerkannt werden; er bedeutet kein ‚„Ahnenprotzentum‘“ ; 
durch ihn wird nur das notwendige Verständnis für die Eugenik herbeigeführt. 
Von der Sozialgynäkologie wird gesagt, daß sich um ihre Begründung und 
konsequente Förderung in Deutschland Max Hirsch besonders verdient ge- 
macht hat. Eine Pharmacopoea gynaecologica beschließt das inhaltsreiche Buch. 

Von dem Handbuch der Gynäkologie (früher von J. Veit), 3. Auflage, 
herausgegeben von Dr. W. Stoeckel, ist der 6. Band (2. Hälfte) erschienen. 
Er enthält die Klinik der Uterustumoren. Bearbeitet von P. Esch, Münster i.W., 
H. Martius, Göttingen, O. Pankow, Freiburg i. Br., H.v. Peham, Wien, L. 
Schönholz, Köln. Die nähere Besprechung findet sich hier im Kapitel über 
die Uterustumoren. 

Wie das „geburtshilfliche Seminar‘, so erfreut sich auch das ‚‚gynäkolo- 
gische Seminar‘ von W. Liepmann einer sehr weiten Verbreitung. Es enthält 
eine sehr geschickte kurze Fassung der praktischen Gynäkologie, mit besonderer 
Berücksichtigung der sozialen Frauenkunde in 15 Vorlesungen. Die ganze 
Strahlentherapie ist dabei weggelassen, da nach der sehr richtigen Ansicht 
Liepmanns diese nicht aus nee 7 Büchern gelernt werden soll. Für 
das Collumkarzinom bevorzugt L. die Wertheimsche Operation. Für die be- 
wegliche Retroflexio uteri wird die Alexander-Adamsche Operation empfohlen. 
Die Interpositionsmethoden beim Prolaps werden verworfen. Als Mittel zur 
Kontrazeption empfiehlt L. eine Sublimatspülung ante cohabitationem. Un- 
zweifelhaft wird das Buch für den Studierenden und für den Arzt in der Praxis 
ein guter Führer sein. 

Sehr gut brauchbar wie immer ist der „Jahresbericht für Gynäkologie und 
Geburtshilfe‘ von A. Bock, Berlin, Band 43 (Berichte über das Jahr 1929), 
erschienen bei J. Springer, Berlin 1931. 

Ein Novum stellt folgendes Büchlein dar: „Das Volksmuseum für Frauen- 
kunde Berlin“, herausgegeben vom Deutschen Institut für Frauenkunde 
(Berlin-Charlottenburg, Selbstverlag 1930, 56 S. und ıg Abb.). Jeder sich 
für Volkshygiene und soziale Gynäkologie interessierende Arzt kann sowohl 
die Aufstellung dieses Museums wie auch dieses Heftchen nur wärmstens be- 
grüßen ; das Heft gibt einen Überblick über den Inhalt des Museums der Kranken- 
kassenfrauenklinik Cecilienhaus, die sich auch ‚Deutsches Institut für Frauen- 
kunde“ nennt. Es wird erstrebt, das Museum möglichst vielen Frauen zugäng- 
lich zu machen. Das Museum ist offenbar erstaunlich reichhaltig und mit 
großer didaktischer Befähigung aufgebaut. Das Museum steht unter dem Motto: 
Gesundheit, des Lebens höchstes Gut; Mütterlichkeit, des Lebens Krone. 

Den besten Überblick über alle auch für den Gynäkologen wichtigen 
Fragen erlaubt uns das ‚Kompendium der sozialen Hygiene“ von B. Chajes. 

Durch seine klare soziale Einstellung und durch den blendenden tem- 
peramentvollen Stil auffallend und auch für den gebildeten Laien sehr lesens- 
wert ist die „Soziale Hygiene der Frau, eine sozialmedizinische Darstellung 
des weiblichen Geschlechtslebens‘‘ von Karl Kautsky, Wien. Das Buch stellt 
die zweifache Aufgabe der sozialen Hygiene in das richtige Licht: sie soll 
I. die tatsächlichen Einwirkungen der sozialen Lage, insbesondere der Lohn-, 
Arbeits-, Wohn-, Ernährungs- und Fortpflanzungsverhältnisse auf den Ge- 
sundheitszustand der Frau feststellen und soll 2. daraus die Forderungen ab- 
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leiten, wie die soziale Umwelt beschaffen sein müßte, um der Frau ein ge- 
sundes Dasein zu gewährleisten. Die Berechtigung, die soziale Hygiene der 
Frau eigens wissenschaftlich zu behandeln, ergibt sich aus der dreifachen Be- 
lastung der Frau durch Fortpflanzung, Berufsarbeit und Haushaltführung. 
Der Aufbau des Buches ist so gedacht, daß ‚‚wir ein Proletariermädchen auf 
allen seinen Schritten im geschlechtsreifen Alter begleiten“. Ausführlichst 
werden besprochen die drei großen Gefahren, die mit dem Geschlechtsverkehr 
verbunden sind: die Gefahr der Ansteckung mit einer Geschlechtskrankheit, 
die Gefahr der Schwangerschaft und die Gefahr der mangelnden geschlecht- 
lichen Befriedigung. Letztgenannte Gefahr hat eine ihrer Hauptursachen in 
einer ungenügenden Technik der Empfängnisverhütung. Besonders die Dar- 
stellung-der schädlichen Folgen der mangelhaften Sexualbefriedigung ist ge- 
radezu mustergültig zu nennen. Ehe- und Sexualberatungsstellen haben die 
Aufgabe, die Verhütungstechnik dem ratsuchenden Publikum ausführlichst zu 
lehren. Kautsky ist gegen die völlige Freigabe der Schwangerschaftsunter- 
brechung. Und zwar in erster Linie im Interesse der Frauen selbst. Hingegen 
wird die soziale Indikation im weitesten Ausmaß anerkannt, jedoch der Be- 
urteilung der Organe der öffentlichen Fürsorge anheimgestellt. Interessant ist 
es, daß Kautsky warm für die Notwendigkeit einer sozialen Kosmetik eintritt 
und auch die Krankenkassen dafür zu interessieren trachtet. Ebenso tritt er 
für eine ständige ärztliche Kontrolle der gesunden erwachsenen Personen durch 
die Kassen ein. Auf Schritt und Tritt kämpft Kautsky gegen die alte Eigentums- 
und Geschlechtsmoral, für die Gleichheit von Mann und Frau, für die frei- 
willige Gegenseitigkeit der Geschlechter unter der Bedingung der vollbewußten 
Verantwortlichkeit jedes sexuell tätigen Menschen für sich selbst, für seinen 
Partner, gegebenenfalls auch für die Nachkommenschaft und für die All- 
gemeinheit. p x f 

Da vielleicht ein ganz kurzer Bericht über die Tagungen der deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie in dieser Rundschau zu finden sein sollte, und 
dies am ehesten im Anschluß an die neuen Lehrbücher eingefügt sein könnte, 
sei diesmal nur auf das in seiner Kürze und Genauigkeit nicht zu übertreffende 
Referat von Albrecht (München) über die 22. Tagung verwiesen. 


Menstruation. 


Noch immer warten wir auf eine wirklich bedeutende und wesentlich 
Neues bringende Arbeit über Ovulation und Menstruation sowie über die 
Pathologie und Therapie dieser Funktionen. Wohl hat B. Aschner 1931 ver- 
sucht, die „Klinik und Behandlung der Menstruationsstörungen“ in einer sehr 
umfangreichen Monographie darzustellen. Das Buch enthält aber fast nur 
Wiederholungen und wird vielfach von der Kritik so hart hergenommen, daß 
seine Lektüre für den Spezialforscher zwar sehr anregend und notwendig ist, 
aber doch kaum als Fortschritt bezeichnet werden kann. Unvergleichlich 
wichtiger ist der ‚Bericht über innersekretorisch-gynäkologische Literatur des 
Jahres 1931“ von K. Ehrhardt; hier findet man die ganze moderne Hypophysen- 
Forschung meisterhaft dargestellt. i 

Sehr wichtig ist eine von 0. Hirsch gelieferte Zusammenstellung über 
„Genitalstörungen bei Hypophysentumoren . Von 77 wegen Hypophysentumoren 


operierten Patientinnen zeigten 93,7% der 63 Fälle ohne Akromegalie Aus- 
fall der Menses, während von den 14 Akromegalen nur zirka die Hälfte Genital- 


störungen hatte. Das günstigere Verhältnis bei Akromegalen beruht wahr- 
scheinlich auf dem Vorhandensein von sogenannten benignen Adenomen, die 
klein sind und kein Wachstum zeigen, wodurch von der normalen Hypophyse 
(das ist H.V.L.) ein mehr oder weniger großer Teil übrig bleibt. Diese anatomische 
Tatsache ist es, welche die Erhaltung der Ovarialfunktion bedingen muß. 
Die durch die Tumoren verursachte Atrophie des H.V.L. wird durch keine 
Operation des Tumors behoben, daher bleibt in allen diesen Fällen die Genital- 
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störung unbeeinflußt, bis auf jene wenigen Fälle, bei denen die Kompression 
des H.V.L. keine übermäßige ist. Die durch hochgradigen Hydrozephalus ver- 
ursachte Kompression der Hypophyse kann auch manchmal Genitalstörungen 
zur Folge haben, doch sind diese meist nicht so hochgradig wie bei Hypophysen- 
tumoren und können durch druckentlastende Operationen behoben werden. 
Verf. schließt aus dem Auftreten von Genitalstörungen bei Akromegalie, daß 
das Sekret, welches die bei diesen Pat. vorhandenen eosinophilen Tumoren 
absondern, nicht imstande ist, die hormonale Wirkung der normalen Hypo- 
physe auf die Genitaldrüsen zu ersetzen, und daß das Sekret der eosinophilen 
Zellen eines Hypophysentumors nicht identisch ist mit dem der normalen 
Hypophyse. Die Behandlung der Pat. beiderlei Geschlechtes erfolgte mit 
Prolan; die Erfolge waren ermutigend. 


Ebenso muß unbedingt berichtet werden über den Versuch, durch operative 
Beeinflussung des sympathischen Nervensystems (Plexus hypogastricus superior) 
erstens in Unordnung geratene Genitalfunktionen zu beeinflussen, zweitens auf 
diesem schon eher als Experiment zu bezeichnendem Wege auch Aufklärung 
über die normale Funktion der Genitalorgane zu erlangen. Die bisherigen kli- 
nischen Erfahrungen lassen allerdings nur in geringem Grade Schlüsse für die 
Funktion des sympathischen Nervensystems sowie für seinen Einfluß auf den 
Genitalapparat zu. In chirurgischer Beziehung steht fest, das die Resektion 
des Sympathikus (Plexus hypogastricus anterior oder N. praesacralis) verschie- 
dene funktionelle Genitalstörungen der Frau zu beseitigen imstande ist. G. Cotte 
(Lyon) hat in mehr als 200 Fällen mit dieser Operation bei genitalen Funktions- 
störungen, wie bei Dysmenorrhöe, Vaginismus, Beckenneuralgien, Hydrorrhöe, 
genitale Hypersensibilität, Pruritus analis usw. gute Erfolge gehabt, ohne 
daß dabei Veränderungen der Genitalfunktion eingetreten wären. 


Ähnlich lautet der Bericht von E. L. Vila und J. A. Viriot (Rivadavia) 
über die Resektion des N. praesacralis bei Dysmenorrhöe und neuralgischen 
Beckenschmerzen. Unter 17 operierten Fällen fanden die Autoren neunmal 
einen isolierten Nerv, in den anderen 8 Fällen lag ein plexusartiges Geflecht 
vor. Die Freilegung des N. praesacralis erfolgte stets von einer Längsinzision 
des rückwärtigen Peritoneums aus. Irgendwelche Störungen wurden nicht be- 
obachtet. Vielleicht ist besonders hervorzuheben, daß alle Kranken spontan 
die Blase entleeren konnten. Auch Meteorismus fehlte. Am 2. oder 3. Tage 
traten fast regelmäßig die Menses ein. ro Fälle wurden völlig von ihren dys- 
menorrhoischen Beschwerden geheilt, 3 wesentlich gebessert. Bei den rest- 
lichen 4 Fällen blieb ein Erfolg aus; offensichtlich war die Resektion des plexi- 
formen Geflechtes unvollständig. 

Etwas zu wenig scheint mir die Mitteilung von F. Ludwig und J. von Ries 
(Bern) über die teilweise Analogie von Brunsthormon und Aphrodisiacis beachtet 
worden zu sein. Als Resultat ihrer Versuche konnten sie feststellen, daß so- 
wohl Cantharidin in Dosen von ®/,000 mg, wie auch Yohimbin in Dosen von 
1/2 bis %/ mg genau dieselben Veränderungen am Scheidenabstrich von 
weißen Mäusen hervorruft, wie die Einverleibung von Brunsthormon, und daß 
sich das Schollenstadium von demjenigen der mit Brunsthormon behandelten 
weißen Mäuse in keiner Weise unterscheidet. 


Es darf deshalb angenommen werden, daß die Oestrusreaktion keine 
spezifische Reaktion darstellt, welche nur unter dem Einfluß von Brunst- 
hormon auftritt, sondern daß dieselbe Reaktion auch unter dem Einfluß der 
hyperämisierenden Wirkung der Aphrodisiaka, Yohimbin und Chantharidin, 
zu beobachten ist. 

Es liegt deshalb außerordentlich nahe, anzunehmen, daß die oestrale 
Veränderung des Scheidenepithels durch Brunsthormon nur als Einzelsymptom 
der Wirkungsweise des Brunsthormons, als hyperämisierende Wirkung auf 
die Vaginalschleimhaut aufzufassen ist, und in diesem Fall darf der Nachweis 
des Brunsthormons mittels der Oestrusreaktion nicht mehr mit Sicherheit 
als Hormonwirkung gewertet werden. 
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Recht interessant ist ferner eine Mitteilung von Eug. Maurizio über die 
Behandlung von Pubertätsblutungen mit kleinen Bluttransfusionen von I2 bis 
I5cm’, die im ganzen für gewöhnlich jeden 2. Tag wiederholt und 4—5mal 
ausgeführt wird. Nur bei besonders schweren Fällen werden die Transfusionen 
jeden Tag gemacht. Im ganzen wurden 21 Fälle so behandelt. Bei 17 von diesen 
Mädchen trat auf diese Therapie hin ein sofortiges Sistieren der Blutungen 
ein, und nach ı bis 2 Cyclen der Transfusionsbehandlung (der Verf. wieder- 
holt die Behandlung nach 14 Tagen) setzten die normalen Periodenblutungen 
ein. Manchmal kombinierte der Autor die kleinen Transfusionen mit der Leber- 
und Insulintherapie. Wichtig ist, daß für die Transfusion Blut von jugend- 
lichen Personen zur Verwendung gelangt, natürlich von solchen mit der gleichen 
Blutgruppe wie die Empfängerin. In 4 Fällen wurde ein Erfolg nur vorüber- 
gehend erzielt und es mußte ein dritter Zyklus von Transfusionen einsetzen. 
Das sind die Beobachtungen, bei denen eine Kombinationsbehandlung jeden- 
falls angezeigt ist, da offenbar dann die kleinen Transfusionen allein nicht 


genügen. 
Klimakterium. 


Wesentlich neue Gesichtspunkte sind weder in der theoretischen Forschung 
noch in der praktischen medizinischen Literatur zu verzeichnen. Zu erwähnen 
ist aber doch der kritische Sammelbericht von E. Jacobi über 68 Arbeiten, 
die sich mit den Psychoneurosen im Klimakterium und in der Involution be- 
schäftigen. Den Frauen selbst kann man die Lektüre des Buches der Frau 
H. F. Stelzner empfehlen*). Aus einer kurzen temperamentvollen Polemik (in 
der Münch. med. Wschr.) gegen Sellheım ist da ein recht umfangreiches Buch 
geworden, das sich ehrlich und aus eigenen Erfahrungen der Verf. bemüht, 
die Ängste und vielfach auch sicher falschen Vorstellungen zu mildern, die 
nicht nur die Frauen selbst, sondern auch deren Familienangehörige vor diesen 
Zeiten haben. Die große, mehr literarische als medizinische Belesenheit der 
Autorin sowie zahlreiche Hinweise auf aktuelle Fragen des Tages gestalten 
die Lektüre zu einer überaus anregenden. Schließlich ist in dem Buche eine 
Unzahl von praktischen Ratschlägen über körperliche und seelische Hygiene, 
über Kosmetik und Kleidung enthalten, die fast durchwegs glatt zu unter- 


schreiben sind. 
Uterus. 


Weitaus das wichtigste ist hier der 6. Band (2. Hälfte) des Handbuches 
von Stoeckel (-Veit), das die „Klinik der Uterustumoren“ enthält. Das Myom 
ist von H.v. Peham geschrieben. Aus dieser hervorragend meisterlichen Dar- 
stellung sei hier nur kurz Pehams Stellungnahme zu noch umstrittenen Fragen 
erwähnt: Ein wirkliches „Myomherz‘ wird abgelehnt; das vaginale Morcellement 
wird auch bei großen Tumoren noch befürwortet. In reinen einfachen Fällen 
ist die supravaginale Amputation voll berechtigt. P. Esch hat das Kapitel 
der Sarkome und Mischgeschwülste übernommen. 5% der Myome seien sar- 
komatös; die Röntgennachbestrahlung sei bei Sarkom und in zweifelhaften 
Fällen unbedingt durchzuführen. 

Martius hat den Abschnitt über die Strahlenbehandlung der Uterusmyome 
und Uterussarkome verfaßt. Martius gibt den Rat, bei einer versehentlichen 
Bestrahlung einer Schwangerschaft, wenn ein Myom angenommen wurde, in 
jedem Falle die Schwangerschaft zu unterbrechen. Die Gießener Klinik emp- 
fiehlt, bei allen Myombestrahlungen von vornherein die Sarkomdosis zu geben. 
Martius schließt sich dieser Auffassung nicht an, da ihm die Belastung aller 
Myomkranken mit einer so hohen und einen so großen Abschnitt des Körpers 
durchsetzenden Dosis nur wegen der in höchstens 3 % aller Fälle vorkommenden 


*) „Gefährdete Jahre im Geschlechtsleben des Weibes“, erschienen in J. F. Leh- 
manns Verlag München. Preis geh. RM. 5.40, geb. RM. 6.75. 
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Sarkome, welche 97% der Myomkranken unnötig zugemutet würde, als doch 
zu gefährlich und zu verantwortungsvoll erscheint. Die Hypophysenbestrahlung 
bei Myomen wird abgelehnt. O. Pankow befaßt sich in dem letzten Abschnitt 
mit der Therapie des Uteruskarzinoms und Chorionepithelioms. Die sonst 
unübersehbare Statistik der operativen Behandlung des Uteruskarzinoms ist aus 
der ganzen Weltliteratur herangezogen und sehr klar und eingehend verarbeitet. 
Das Literaturverzeichnis umfaßt 54 Seiten. Er meint, die Leistung der ab- 
dominalen Operation übertreffe noch immer die der vaginalen Methoden. 
Durch eine der Radikaloperation folgende Röntgennachbestrahlung wird die 
operative Leistung gebessert. Die Therapie des Chorionepithelioma malignum 
bestand bisher bei operablen Fällen allgemein in der operativen Behandlung 
mit anschließender Bestrahlung des ganzen Beckens und der Metastasen. Es 
ist aber heute noch nicht entschieden, ob dieser Weg wirklich der richtige sei. 
Wintz erzielte bei ausschließlicher Strahlenbehandlung von 9 Fällen des malignen 
Chorionsepithelioms in 77,7% der Fälle eine absolute Heilung. 

Die Betrachtungen von L. Schönholz über die Chemotherapie des Kar- 
zinoms stellen eine wichtige und eingehende Zusammenfassung von allem 
Wissenswerten auf diesem Gebiete dar. 

Von wirklich großen Arbeiten ist noch die kritische Zusammenstellung 
von Martin Jung über die operative Behandlung der Uterusmißbildungen zu 
nennen. Vorwiegend auf die Siraßmannschen Erfahrungen sich stützend, 
betont der Autor, daß die Metroplastik doch bessere Resultate geben konnte, 
als meist angenommen wird. Durch die vereinigende Operation sind schwere, 
vorher unbeeinflußbare Menstruationsstörungen beseitigt worden; Frauen, die 
wegen der Mißbildung ihres Uterus Fehl- und Frühgeburten hatten, haben 
nach der Beseitigung ihrer Mißbildung in höherer Zahl, als man erwarten durfte, 
Schwangerschaften ausgetragen und lebende Kinder ohne Komplikationen 
eboren. 

s Auf dem Gebiete der Krebsbekämpfung ist für die nächste Zeit richtung- 
gebend das Jahrbuch des Reichsausschusses für Krebsbekämpfung 1930; 
herausgegeben vom Reichsausschuß für BRePSBeKAMDENDE, Berlin-Leipzig, 
Joh. Ambrosius Barth, 1931. Auf 106 Seiten, einem „Merkblatt“ und sieben 
Formularen ist hier so konzentrierte Erfahrung gesammelt, daß alle Karzinom- 
Operateure das Original lesen und immer wieder benützen müssen. 

Schließlich sei noch auf das Sammelreferat von E. Engelhardt über die 
Serologie des Karzinoms und der Schwangerschaftstoxikosen verwiesen, das 
die ganze Literatur des Jahres 1930 und des ersten Halbjahres 1931 umfaßt. 


Ovarium und Tube. 


Die Ausbeute auf diesem Gebiete der Gynäkologie ist hier nicht sehr 
groß. Im Vordergrund steht die Radiodiagnostik, die sich in lebhaftem Ausbau 
befindet. Ich verweise auf die großen zusammenfassenden Arbeiten von G. 
Cotte (Lyon), Schultze (technische Details und viel über die Sterilität), Jeanne- 
ney, P. Esch (Statistik), O. v. Frangue (Frühdiagnose). Wintz meint, daß durch 
die Beobachtung der Bewegungsvorgänge an den kontrastgefüllten Tuben, 
die jeweils ovulierende Seite erkannt werden kann. Die Röntgenbilder seien 
aber meist schwer und nur vom Erfahrenen richtig zu deuten. Röntgenologisch 
erwiesene Knochenveränderung (Arthropathia ovaripriva, Zysten, Osteomalazie) 
können auf Störungen der inneren Sekretion hindeuten und für die zu wählende 
Therapie von Bedeutung sein. 

H. Fuchs und Erich C. Lork haben sehr wichtige Röntgenkontrollen tubarer 
Sterilisationen beschrieben. H.Vignes zeigte sehr interessante Bilder über die 
Regeneration resezierter Tuben; Vignes und Fr. Baron lieferten wichtige ex- 
perimentelle Beiträge zu dieser Frage. 

Über die weitaus größte Erfahrung scheinen S. A. Robins und A. A.Shapira 
zu verfügen; sie berichten über 1000 Einzelfälle von Hysterosalpingographie. 
Die Autoren haben systematische Untersuchungen angestellt am normalen 
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Uterus und an gesunden Tuben bei Lageveränderungen, Mißbildungen, bei 
den verschiedenen Verschlußarten der Tube, bei Isthmospasmus, bei Ab- 
knickungen und Verwachsungen der Tuben, bei Sacto-Salpinx, tuberkulöser 
Salpingitis, Ovarientumoren, intraligamentären Tumoren, bei gutartigen und 
malignen Tumoren des Uterus, bei Uteruspolypen, bei Spasmus des inneren 
Muttermunds, bei Blasenmole und pathologischen Veränderungen der Zervix. 
Nur wenige Tatsachen sollen ar ar werden. Die Verff. glauben an 
das Vorhandensein eines Tubensphinkters, man trifft ihn an gesunden und 
kranken Tuben. Man kann durch Pituitrin einen atonischen Uterus von einem 
myomatösen oder hyperplastischen Uterus leicht unterscheiden. 36mal haben 
die Verff. die Hysterographie bei schwangeren Frauen ausgeführt. Der schwan- 
gere Uterus bietet ein außerordentlich charakteristisches Aussehen dadurch, 
daß das Öl seinen Weg zwischen den Eihäuten und der Uteruswand nehmen 
muß. Man kann sehr gut eine Frühdiagnose der Schwangerschaft auf diese 
Weise stellen; wegen der Gefahr des Abortes empfehlen aber die Verff. diese 
Methode keineswegs. Verff. haben zugunsten dieser Methode bei Sterilität die 
Tubendurchblasung ganz aufgegeben. Bei 400 Fällen von Tubendurchblasung 
sahen sie einige Male, daß das Si durch Tuben hindurchging, die sich bei der 
Durchblasung als nicht durchgängig gezeigt hatten. Bei 314 Fällen von Tuben- 
verschluß wurde in 82% der Verschluß im ampullären Ende, in 18% am 
Isthmus gefunden. In 95 Fällen von infantilem Uterus waren die Tubenampullen 
verschlossen. Bei der Darstellung von Ovarientumoren entstehen häufig Irr- 
tümer (etwa r0% der Fälle). Verff. geben eine Anzahl von Kurven wieder, 
die den Druck im Uterus nach der Injektion bei den verschiedenen Zuständen 
angeben. Höher als 290 mm soll der Druck nicht gesteigert werden. Bei senilen 
Uteris kann der Druck schon früher zur Ruptur des Uterus führen (140 mm). 
Unter den 1000 Fällen platzte einmal eine H drosalpinx; die Patientin wurde 
operiert und wurde später schwanger. Bei einem senilen Uterus ging das Öl 
durch die Uteruswand hindurch, ohne daß Folgen danach auftraten. Die Verff. 
sind überzeugt, daß das Lipiodol vollkommen harmlos sei; Kontraindikationen 
sind frische Infektionen, Blutungen und Schwangerschaft. Das Lipiodol kann 
sehr schnell vom Peritoneum resorbiert werden; in kranken Tuben oder in 
peritonealen Taschen kann es aber auch bis zu 14 Monaten liegen bleiben. 

F. Siegert berichtet, über die Ergebnisse der Ovarientransplantation beim 
Menschen unter gleichzeitiger Einwirkung künstlicher Hormonzufuhr. An Hand' 
einer Zusammenstellung von 37 Fällen, bei denen eine Ovarientransplantation 
infolge ovarieller Dysfunktion vorgenommen wurde, gibt er eine kritische 
Besprechung der Erfolge. Weiters wird auseinandergesetzt, wie weit eine 
außerdem hinzukommende künstliche Hormonzufuhr den Erfolg der Trans- 
plantation zu vergrößern imstande sei. Unter 13 Fällen (meist Amenorrhöe) 
konnte nur in einem Falle ein sicherer funktioneller Erfolg verzeichnet werden, 
während sich bei den anderen Fällen ein günstiger Einfluß des zugeführten 
Hormons — es kamen verschiedene Präparate zur Verwendung — nur bezüg- 
lich Beseitigung der Ausfallserscheinungen bemerkbar machte. 


Operative und konservative Behandlungsmethoden. 


A. W. Hochloff teilte 74 Fälle mit, bei denen er eine Cureitage des Uterus 
bei Gelegenheit von Laparotomien, und zwar bei gynäkologischen Operationen, 
vom Abdomen her ausgeführt hat. 

Neuerlich ist wieder dem Studium der Schmerzbekämpfung in der 
Gynäkologie erhöhte Aufmerksamkeit geschenkt worden. In erster Linie ist 
hier zu nennen das Übersichtsreferat über die einschlägige Literatur des Jahres 
1931 von C. Schroeder, das allein schon in allen Details von den operierenden 
Frauenärzten genauestens durchstudiert werden muß. Wichtige Beiträge lie- 
ferten Höhne, Latzko (Lumbalanästhesie mit Perkain), R. Th. v. Jaschke, 
Gheorghiu, Frigyesi, M. Richard, Basel (experimenteller Beitrag). 

Eine ganz vorzügliche Zusammenstellung über die physikalischen Heil- 
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methoden in der Gynäkologie wurden von Hermann Franken aus der Klinik 
Pankow gebracht. Die Arbeit umfaßt die Hydrotherapie, Termotherapie, 
Balneotherapie, Lichtbehandlung, Elektrotherapie, Massage und Mechano- 
therapie. Die Bearbeitung des Materials erfolgte unter dem Gesichtspunkt, 
die praktischen Neuerungen festzuhalten, die auftauchende Problematik her- 
auszustellen und solchen, die sich für spezielle Fragen interessieren, den Weg 
zu entsprechender Literatur zu weisen. 

Die Fortschritte in der Röntgenbehandlung endokriner Störungen 
wurden von Alexander Lorey und H. Eymer erschöpfend beschrieben. Un- 
erläßlich ist außerdem die Lektüre des aktuellen Sammelreferates von Fr. 
Chr. Geller (Breslau): Über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf das Ovarium 
in anatomischer und funktioneller Hinsicht sowie die Wirkung auf die eventuelle 
Nachkommenschaft. Hier sind noch die schärfsten Gegensätze zu finden. Auch 
die therapeutische Verwendung der Eierstockbestrahlung bei Entzündungen 
der Genitalorgane wird hier in kürzester und bester Form dargestellt. 

Die Arbeit von Franz Rost über Thromboseverhütung stellt die verschieden- 
sten Versuche klarstens dar, zeigt aber, wie weit wir gerade hier noch von 
wirklicher Einsicht entfernt sind. 

Sehr verdienstvoll ist die Mitteilung von B. Zondek über die Erfahrungen 
mit der Verwendung von Prolan bei entzündlichen Beckenerkrankungen des 
Weibes. Wegen des großen Interesses sei diese Arbeit etwas ausführlicher 
besprochen: Nach Prolaninjektionen sieht man bei Laparotomien die Genitalien 
zuweilen so stark hyperämisch und turgesziert, daß eine junge Gravidität 
vorzuliegen scheint; diese Hyperämie war der Grund, das Prolan in der Be- 
handlung von Adnexitiden zu versuchen. Eine rektal oder vaginal nachweis- 
bare Temperatursteigerung tritt nicht immer ein; da dies aber auch bei phy- 
sikalischer Wärmezufuhr oft nur in ganz geringem Grade der Fall ist, so zeigt 
auch schon eine geringfügige Erhöhung der Vaginal- oder Rektaltemperatur 
eine starke Hyperämisierung des Beckens an. Zondek hat die Prolanbehand- 
lung an 140 Fällen von chronischen und akuten entzündlichen Beckenerkran- 
kungen vorgenommen. Bei entzündlichem Exsudat oder Eiter im Becken und 
guter Erreichbarkeit des Tumors vom Douglas aus wird der Tumor punktiert 
und das Exsudat bzw. der Eiter abgesaugt. Zwei oder drei Tage nach der 
Punktion wird mit der Prolanbehandlung begonnen (durch zehn bis zwölf 
Tage täglich I Ampulle — 100 R.E. intramuskulär). Bei starken Reaktionen 
ein Tag Pause; manchmal treten im Verlauf der Behandlung Blutungen auf, 
während deren die Prolaninjektionen unterbrochen werden. Durch die kom- 
binierte Punktions- und Prolanbehandlung kann die Krankheitsdauer wesent- 
lich abgekürzt werden. Bei subakuten Adnextumoren, chronischen Adnexitiden, 
älteren parametranen Exsudaten usw. verwendet Zondek jetzt regelmäßig 
Prolan. Am besten wird die Therapie bei Bettruhe ausgeführt. Auch Tenar 
sungsbeschwerden werden durch die Beckenhyperämie nach Prolan günstig 
beeinflußt. 

Der Bericht wäre nicht vollständig, wollte ich hier nicht noch auf die 
Arbeiten von W. Latzko hinweisen, die seine Operationen bei komplizierten 
Blasen-Scheiden-Fisteln und bei Harnröhren-Defekten betreffen. 

Anhangsweise sei erwähnt, daß in neuerer Zeit wieder die Gymnastik der 
Frau als Prophylaxe und manchmal auch als Therapie von den Frauenärzten 
höher eingeschätzt wird, als früher. Ich verweise auf die Arbeiten von Sellheim, 
M. Streicher, B. Thomson. 


Gonorrhöe. 


Das wichtigste Ereignis auf diesem Gebiete ist das Buch von Jules Janet, 
das mindestens in seiner Übersetzung von Paul Asch von allen, die mehr mit 
Gonorrhöe zu arbeiten haben, gelesen werden muß. Das Buch ist so reichhaltig 
und die Erfahrung des Autors so überragend, daß ein kleines Referat unmög- 
lich erscheint. 
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Von den deutschen Arbeiten scheint mir am bedeutendsten die von 
Robert Schroeder über die Anatomie der chronischen Zervixgonorrhöe. Wenn 
auch dem Referenten und wohl vielen anderen Kollegen, die sich jahrelang 
mit der chronischen Zervix-Gonorrhöe herumstreiten, die erwähnten Tatsachen 
nichts Neues sind, so ist doch die Darstellung und besonders die Publizierung 
eines so schönen Bildermateriales als didaktisches Verdienst ersten Ranges 
zu bezeichnen. Sehr vielen wird wohl erst dadurch klar werden, wie schwer 
es eben ist, die in solcher Tiefe und in solchen Schlupfwinkeln verborgenen 
Gonokokkenherde zu finden und auszuheilen, wenigstens in den hartnäckigen 
Fällen operativ auszuschalten. ; i 

Was die Therapie der Gonorrhöe weiter anbelangt, möchte ich auf die 
Arbeit von W. W. Lailey verweisen, der die Erklärung für die größere Schwierig- 
keit der Gonorrhöebehandlung bei den Frauen gegenüber den Männern nicht 
nur in dem Aufbau der Organe, sondern auch in sozialen, psychischen und 
ethischen Momenten ganz richtig gefunden hat. Nur die Zusammenarbeit 
vieler Instanzen könnte die Aussichten verbessern. Die Komplementbindungs- 
reaktion im Blute ist sehr wichtig. Sind Komplikationen der Gonorrhöe auf- 
getreten, so ist die Probe in 100%, positiv. Ein negativer Ausfall ist ebenso 
wie ein negativer Wassermann nur relativ zu verwerten. Über die Behandlung 
der akuten und chronischen Gonorrhöe bringt der Aufsatz nur wenig Bemer- 
kenswertes. Besonders empfohlen wird die Kauterisation der chronisch er- 
krankten Zervixschleimhaut. Interessant ist die Mitteilung, daß A. H. Curtis 
bei der Gonorrhöe der Adnexe unter einem sehr großen Material 15% der 
Fälle mehr oder minder radikal operieren mußte. In der amerikanischen Armee 
ist in den Jahren 1gı2 bis 1928 die Häufigkeit der Gonorrhöe von 180: 1000 
auf 60:1000 gefallen; bei der Marine von Igo auf 120 (Statistiken von W. F. 
Snow und J.S. Grove). Im Gegensatz dazu nimmt die weibliche Gonorrhöe 
im Staate Toronto zu. 

Den größten Raum der Gonorrhöe-Literatur nehmen Diskussionen über 
die Vakzinetherapie dieser Erkrankung ein. Unbedingt lesenswert sind ferner 
die Vorträge von Loeser, Friboes und Schroeder (in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft). In der gemeinsamen Diskussion zu diesen Vorträgen berichtete 
Bier über 12 Fälle von gonorrhoischen Gelenksmetastasen, die in den letzten 
drei Jahren durch seinen Assistenten Dr. Horwitz mit Lösers Lebendvakzine 
behandelt wurden. Besonders eindrucksvoll waren 6 schwere akute Fälle, die 
nach einer einzigen Einspritzung, schon nach etwa 6 Stunden, ihre rasenden 
Schmerzen verloren und nach 10—14 Tagen geheilt waren. Bier macht darauf 
aufmerksam, daß die Behandlung mit Lebendvakzinen schon Jahrtausende alt 
ist, in der Pockenimpfung der alten Inder ihr Vorbild hat und in der Behand- 
lung von Menschen- und Tierseuchen immer wieder gebraucht worden ist. 
A. Horwitz demonstriert die zu den Fällen gehörenden Röntgenaufnahmen, 
die nach Abschluß der Behandlung wieder ganz normale Bilder der Gelenke 
und Knochen zeigen können. Bereits chronisch gewordene Gelenksschwellungen 
werden auch durch die Lebendvakzine kaum mehr geändert, wohl aber schwin- 
den die Beschwerden und die Gelenke werden wieder beweglicher. Etwa durch 
die Injektionen entstandene Abszesse brauchen nicht indiziert zu werden; 
es genüge die Punktion. Erich Langer hat mit frischer Lebendvakzine 30 Fälle 
und mit Gonovitan 60 Männer und Frauen behandelt. Es eignen sich dafür 
nur chronische Gonorrhöefälle und die akuten gonorrhoischen Gelenkserkran- 
kungen, die sehr gut durch Lebendvakzine beeinflußbar sind. Frauen reagieren 
günstiger als Männer. Seit E. Langer aus äußeren Gründen keine Lebendvakzine 
mehr verwenden kann, arbeitet er nach der Methode von Bucura und hat bei 
40 Fällen die Portioinjektionen und gelegentlich die Vakzineumspritzung der 
Bartholinitiden gemacht und damit sehr gute Erfolge erzielt. Eine Malaria- 
behandlung der Gonorrhöe lehnt er ab. Zubinski (Breslau) äußerte Bedenken 
gegen die Verwendung lebender Bakterien und berichtet von einigen z. T. 
tödlich verlaufenen Fällen bei der teils absichtlichen, teils zufälligen Ver- 
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(Stettin) hat 242 subkutane Injektionen von Lebendvakzinen nach Loeser 
gemacht, ferner 63 Injektionen mit Gonovitan; 58 Frauen ohne gleichzeitige 
Lokalbehandlung. Von 21 Nachgeprüften waren Ig geheilt. 17 hatten hatten 
überhaupt nur eine einzige Injektion erhalten. Ein zwölfjähriges, schon lange 
ergebnislos behandeltes Mädchen verlor die Gonokokken endgültig nach nur 
einer einzigen Injektion. Pfalz (Breslau) hat 37 Fälle mit Autovakzine (nach 
Jötten zubereitet) behandelt; 81% Dauerheilungen durch 8 Monate kontrolliert. 
Meist waren 3 Injektionen während ı8 Tagen nötig. ır Fälle wurden mit 
Lebendvakzine gespritzt; siebenmal Dauerheilung bei höchstens 3 Injektionen, 
durch 4 Monate kontrolliert. Für den Kliniker sei die Autovakzine das beste 
Mittel, für den Praktiker die käufliche Lebendyakzine. 

G. A. Wagner bespricht die Wirkung der Atzmittel in der gonorrhoisch er- 
krankten Zervix. Diese Behandlung sei trotz der erhobenen Einwürfe doch 
berechtigt. Er hält die Lebendvakzine von Loeser kaum für spezifisch; sonst 
müßten doch auch die gonorrhoischen Erkrankungen der Urethra und des 
Mastdarms sowie der Adnexe bessere Resultate zeigen. Friboes habe mit Coli- 
Lebendvakzine bei Gonorrhöe dasselbe erreicht, wie mit Gonokokken-Lebend- 
vakzine. Die Beschaffung der frischen Lebendvakzine sei noch immer sehr 
schwer. Er empfiehlt die Portio-Injektionen nach Bucura und die Methode 
von Basset und Poincloux. Die Abszesse, die manchmal bei der Lebendvakzine 
auftreten, seien doch recht unangenehm. Balog äußert sich sehr skeptisch über 
alle Vakzinetherapien. Auf Statistiken gebe er überhaupt nichts. Er hat in 
den Tropen sehr viele Malariakranke mit gleichzeitiger schwerer Gonorrhöe 
behandelt. Die Gonorrhöe sei deshalb noch so schwer heilbar, weil sich die 
Bakteriologen noch nicht mit ihrer Behandlung befassen. Casper (Abteilung von 
Prof. Buschke) hebt hervor, daß die injizierten lebenden Gonokokken so bald 
absterben, daß sich diese Methode nicht prinzipiell von der Verwendung ab- 
getöteter Gonokokken bei der Vakzination unterscheide. Die einfache Um- 
stimmungsbehandlung mit Müchinjektionen leiste dasselbe, wenn nicht mehr als 
die Vakzinationsmethoden. Er berichtet über neuere Forschungen über die 
Struktur bakterieller Antigene. Es konnten aus diesen zwei Substanzen isoliert 
werden, deren eine ein kohlehydratartiger Körper von polysaccharider Struktur 
ist, der andere Eiweißcharakter besitzt und als Nukleoprotein bezeichnet wird. 
Diese Kohlehydrate haben sich als Träger der Typenspezifität erwiesen, 
während die Eiweiße übergreifende und toxische Eigenschaften besitzen. 
Daraus würde sich ergeben, daß wir mit der bisherigen sog. spezifischen Vak- 
zination bei Gonorrhoikern nur eine unspezifische Eiweißkörpertherapie ge- 
trieben haben; andererseits sei der spezifische Antigenanteil (wie er durch 
das Kohlehydrat charakterisiert ist) bei den bisher injizierten Mengen so 
klein, daß er nicht als das wirksame Agens angesprochen werden kann. Loeser 
behauptet, daß er mit seiner Lebendvakzine einen primären Heilungssatz 
von 60—70 % erziele; und von diesen primär geheilten Frauen erwiesen sich 
bei 2—5jähriger Nachkontrolle 93%, als dauernd geheilt. 

Der Referent bittet, es nicht als Überheblichkeit aufzufassen, wenn seine 
eigene Arbeit über Kontrollserien von Gonorrhöefällen, behandelt nach der 
Methode von Basset und Poincloux (Vaccination regionale par la porte d'entrée) 
und nach der durch Bucura an der Wiener Poliklinik eingeführten Vakzinations- 
methode als lesenswert bezeichnet. In dieser Arbeit findet man auch fast die 
ganze, 1931 erschienene Literatur der Franzosen und Italiener über die Methode 
Basset und Poincloux. Nachzutragen wäre noch die schöne Arbeit von M. 
M. Fabiäo über diese Behandlung. 

Sehr interessant ist das Ergebnis einer Rundfrage über die Stellungnahme 
angesehenster Gynäkologen hinsichtlich der Lokalbehandlung der gonorrhoisch 
erkrankten Zervix. 

Bucura empfiehlt die örtliche Behandlung, da ein Emporsteigen der Infektion 
auf Gebärmutter und Eileiter zu gewärtigen sei, solange die Zervix krank ist. 
Bedingung für die Behandlung ist das Fehlen von akuten Erscheinungen und 
die sachgemäße Durchführung derselben. Jedes Setzen von Verletzungen (An- 
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haken der Portio usw.) ist zu vermeiden, da diese zur Infektion der Parametrien 
durch Mischkeime Veranlassung geben können. Aus denselben Gründen seien 
harte medikamentöse Stäbchen zu vermeiden, da auch diese leicht zu Schä- 
digungen der Gewebe führen, ebenso wie schäumende Stäbchen. Von einer 
schonenden Zervixbehandlung (in hartnäckigen Fällen Suktion vor der Be- 
handlung, gegebenenfalls Vakzine aus Gonokokken in die Portiosubstanz) 
hat er niemals Schaden gesehen, dafür Ausheilungen jahrelang bestehender 
Infektiosität. Delbanco lehnt die lokale Behandlung der Zervixschleimhaut ab, 
solange die Adnexe von der Gonorrhöe noch frei geblieben sind. Spekulum, 
Finger und Penis seien die Transporteure des Giftes in dem Bereich des Uterus 
und der Adnexe. Er glaubt mit Schottmüller, daß bei der trostlosen Gonorrhöe- 
therapie nur die Vis medicatrix naturae die ee Die Immuntherapie 
auf der einen Seite und der Blutweg andererseits bilden die Zukunftshoffnung 
der gesamten Gonorrhöetherapie. Seinen klinischen Mitarbeitern läßt er je- 
doch freie Hand, wenn sie gut vorgebildet sind. Z. Fraenkel (Breslau) meint, 
daß die bisher vorgeschlagenen Methoden der Lokalbehandlung der Zervix 
nicht viel helfen. Erst seitdem er Autovakzine herstelle und in Dosen von 
50—2000 Millionen Keimen anwenden läßt, hat er wesentliche Erfolge gesehen 
und in einigen Fällen, die jeder Lokaltherapie getrotzt hatten, „ganz zauber- 
haft schnelle Heilungen‘“ konstatieren können. Die in Breslau durch Robert 
Asch eingeführte intrauterine Lokaltherapie läßt er nicht anwenden. H. Martius 
(Göttingen) läßt die chronische Zervixgonorrhöe auch bei gesunden Adnexen 
mit Hilfe der Partagonstäbchen (Sandoz) behandeln, wobei nach seiner Mei- 
nung keine Gefahr der Aszendenz besteht, wenn nur die Gefahrengrenze, die 
am inneren Muttermund liegt, sorgfältig respektiert wird (vgl. die Arbeit seines 
Assistenten Dr. Schaefer in der Deutschen med. Wschr. 1929, Nr. 34). F. Pin- 
kus (Berlin) läßt kurz ante menses die Zervix überhaupt nicht berühren. Nur in 
den ersten 2—3 Wochen post menses Seı eime ang gestattet, aber 
wenig Erfolg versprechend. K. Zieler (Würzburg) meint, daß der Tripper der 
Gebärmutter in mindestens 25% der Fälle auf die Anhänge übergreife, auch 
wenn gar keine örtliche Behandlung stattgefunden hat. Bei sachgemäßer ört- 
licher Behandlung sei dieses Übergreifen aber wesentlich seltener als sonst. 
In mindestens '/, aller Kranken, bei denen während der Behandlungszeit der 
Tripper auf die Adnexe übergegriffen hat, ist dies allein durch die Menses ver- 
schuldet worden. Der akute Tripper der Zervix wird in den ersten 2 bis 3Wochen 
gar nicht örtlich behandelt. Papaverin, Atropin, Bettruhe. Erst wenn eine sehr 
vorsichtige Vakzinebehandlung keine örtlichen Erscheinungen mehr auslöst, 
wird mit der Lokalbehandlung begonnen. Von der alleinigen Allgemeinbehand- 
lung hat er keine Vorzüge gesehen. 2—3 Tage vor und nach den Menses darf 
gar nicht behandelt werden; dies gilt noch mehr als für die örtliche Behand- 
lung für allgemein wirkende Verfahren, wie z. B. für die spezifische und un- 
spezifische Reizbehandlung. Die örtliche Behandlung der Gonorrhöe des Uterus 
gehört nur in die Hände außerordentlich geübter Ärzte, bietet aber dann 
zweifellos sehr viel bessere Ergebnisse als die Allgemeinbehandlung allein. 

Sellheim (Leipzig) sagt kurz: Die lokale Behandlung der gonorrhoisch 
infizierten Cervix uteri bei Intaktheit der Adnexe ist nicht zu empfehlen. 

Wie man gerade aus den kurzen Berichten dieser Diskussion sieht, ist bei 
der Gonorrhöetherapie heute alles noch im Zweifel und in Entwicklung. Gleich- 
zeitig tritt das hohe Interesse und die Notwendigkeit, sich mit der Suche nach 
einer möglichst guten Vakzinetherapie zu befassen, auf diese Weise am klarsten 
zutage. 
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introdução medicamentosa: o parenquima do cölo uterino. Jornal dos clinicos. Nr. 21 
1931 (Spanisch). Fraenkel, L.: Dermatol. Wschr. Nr. 10, 1931. — Franken, H.: Physikalische 
Heilmethoden einschließlich der Hydrotherapie. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 88, 1931, 
S. 92. — Franqué, O. v.: Zur Krebsbekämpfung und -behandlung. ZentrBl. f. Gyn. 1931 
Nr. 16. — Ders.: Die Frühdiagnose der Genitalkrebse der Frauen. Med. Klin. 1931, Nr. 14. 
— Frigyesi, J.: Einfachere verbesserte Methode der Lokalanästhesie bei gynäkologischen 
Bauchoperationen. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 90, 1932, S. 65. — Fuchs, H. und 
E. C. Lork: Röntgenkontrollen tubarer Sterilisationen. Mschr. Geburtsh. 88, 1931, S. 199. 
— Geller, Chr.: Neuere Untersuchungen über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf das 
Ovarium. Ber. ü. d. g. Gyn. u. Geb. 19. Bd., H. 8, 1931, S. 433. — Gheorghiu, N.: La ra- 
chianesthésie rachidienne en gynécologie et Obstetrique. Leg. Clin. Tarnier 6, 1930, S. 35. 
— Hirsch, O.: Genitalstörungen bei Hypophysen-Tumoren. Wiener klin. Wschr. 1931, 
Nr. 29. — Hochloff, A. W.: Die Uterusausschabung von der Bauchhöhle aus. Zbl. f. Gyn. 
1931, S. 1601. — Höhne: Schmerzlinderung bzw. Schmerzbeseitigung in der Geburtshilfe 
und Gynäkologie. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 88, H. 6, S. 478. — Hofstätter, R.: Über 
die Behandlung der Gonorrhöe durch die Vaccination régionale par la porte d’entree. 
Arch, f. Gyn., 145, 3. Heft. — Jacobi, E.: Die Psychoneurosen im Klimakterium und in 
der Involution etc. Zbl. f. Psychother. Bd. 5, 1932, S. 32. — Janet, Jules: Diagnose und 
Behandlung der Gonorrhöe beim Mann und bei der Frau. Übersetzt u. bearb. v. Paul 
Asch. Berlin u. Köln, A. Marcus u. E. Weber, 1931. — Jaschke, R. Th.: Die Lumbal- 
anästhesie — das beste Anästhesieverfahren in der Gynäkologie. Schmerz usw. 4, 1931. 
— Jeanneney: Le cancer. Maloine Ed. 1931. — Jung, Martin: Die operative Behandlung 
von Uterusmißbildungen. Ber. ü. d. g. Gyn. u. Geb. 19. Bd., 1931, S. 689. — Kautsky, K.: 
Soziale Hygiene der Frau. Eine sozial-medizinische Darstellung des weiblichen Geschlechts- 
lebens. Verlag des Parteivorstandes d. deutsch. sozialdemokr. Arbeiterpartei i. d. Tschecho- 
slovakischen Republik. Prag II, 1931. — Koelsch, F.: Physiologie und Hygiene der Arbeit. 
Leipzig-Berlin 1931, Teubner. — Lailey, W. W.: The control of gonorrhoea in women. 
Canad. publ. Health J. 22, 1931, 1—4. — Latzko, W.: Schmerzbetäubung in der Gynäko- 
logie. Wien. klin. Wschr. 1931, 44. Jg., S. 1361. — Ders.: Beitrag zur Operation kompli- 
zierter Blasen-Scheidenfisteln usw. Wien. klin. Wschr. 1931, I, S. 103. — Liepmann, W.: 
Das gynäkologische Seminar. Praktische Gynäkologie mit besonderer Berücksichtigung 
der sozialen Frauenkunde in 15 Vorlesungen für Ärzte und Studierende. Berlin-Wien, 
Urban & Schwarzenberg, 1931. — Loeser: Die rationelle Therapie der weiblichen chronischen 
Gonorrhöe. Med. Klin. 1931, S. 410. — Lorey, A.: Fortschritte in der Röntgenbehandlung 
endokriner Störungen. Fortschr. Ther. 6, 1930, S. 673. — Ludwig, F. und J. v. Ries: Aphro- 
disiaka und Brunsthormon. Zbl. f. Gyn., 55. Jg., 1931, Nr. 37, S. 2765. — Martius, H.: 
Dermatol. Wschr. Nr. 10, 1931. — Maurizio, E.: Ricerche ematologiche e terapia delle 
metrorragie delle pubertà con innisti sanguigni o piccole trasfusioni. Monit. osterr. ginec. 
3, 32—40, 1931. — Pinkus, F.: Dermatol. Wschr. Nr. 10, 1931. — Richard, M.: Das Gift- 
bindungsvermögen des Rückenmarkes. Experimenteller Beitrag zur Frage der Rücken- 
marksanästhesie. Bruns’Beitr. 149, 1. — Robins, S. A. und A. Shapira: The value of hy- 
stero-salpingography. A study of 1000 cases. New England J. Med. 205, 1931, S. 380. — 
Rost, Franz: Über Thromboseverhütung. Fortschr. Ther. 7, 1931, S. 172. — Schroeder, C.: 
Schmerzbekämpfung in Gynäkologie und Geburtshilfe. Übersichtsreferat über die Li- 
teratur des Jahres 1931. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XC, 1932, H. 5, S. 452. — 
Schröder, Rob.: Die Anatomie der chronischen Cervixgonorrhöe. Zbl. f. Gyn. 1931, Nr. 48, 
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Grundsätzliches zur Behandlung der Cervixgonorrhöe. Dermat. Wschr. 
1931, I, S.-757. — Schultze, Günther K. F.: Die Technik der Kontrastdarstellung des weib- 
lichen Genitale. Zbl. f. Gyn. 1931, Nr. 11. — Ders.: Die Sterilität im Röntgenbilde. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. C, H. 2. — Sellheim, H.: Frauengymnastik im Lichte der funktionellen 
Entwicklung. Leipzig, C. Kabitzsch, 1931. — Ders.: Auswertung der Gymnastik der Frau 
h. med. Wschr. 1931, 78. Jg., S. 1770. — Siegert, F.: Ergeb- 
nisse der Ovarientransplantation beim Menschen unter gleichzeitiger Einwirkung künst- 
licher Hormonzufuhr. Zbl. f. Gyn: 1931, Nr. 36. — Stelzner, H. F.: Gefährdete Jahre im 
Geschlechtsleben des Weibes. J. F. Lehmanns Verlag, München 1931. — Stoeckel, W.: 
Handbuch der Gynäkologie. Dritte Auflage des Handb. d. Gynäkologie von J. Veit. 6. Bd., 
2. Hälfte: Die Klinik der Uterustumoren. Verl. J. F. Bergmann. — Ders.: Lehrbuch der 
Gynäkologie. 3. Aufl. Leipzig, S. Hirzel, 1931. — Streicher, Marg.: Einige körpererzieh- 
liche Fragen. Die Leibesübungen, 1931, Heft 6. — Thomson, B.: Der Sport und die Ver- 
männlickung des Weibes. Münch. med. Wschr. 1931, 78. Jg., Nr. 16, S. 690. — Vignes, H.: 
Regeneration de trompes réséqućes en vue de sterilisation. Bull. de la Soc. d’Obst. et de 
Gynecol. de Paris. 1931, Nr. 4. — Vignes, H. und Fr. Baron: Étude expérimentale à propos 
de la régénération des trompes réséquées. Bull. de la Soc. d’Obstetr. et de Gynecol. de 
Paris, 1931, Nr. 4. — Vila, E. L. und J. A. Viriot: Ergebnisse der Resektion des N. praesa- 
cralis bei Dysmenorrhöe und neuralgischen Beckenschmerzen. Semana méd., 1930, H. 44. 
— Winiz: Bedeutung der Röntgendiagnostik bei gynäkologischen Erkrankungen. Münch. 
med. Wschr. Nr. 11, 1932, S. 450. — Zieler, K.: Dermatol. Wschr., Nr. 10, 1931. — Zon- 
dek, B.: Prolan bei entzündlichen Beckenerkrankungen des Weibes. Deutsch. med. Wschr. 
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Intern. ärzil. Foribildungskurserder Tomarhin-Stäftung. Der dies- 
jährige Kurs (12. Sept. bis 2. Okt.) findet nicht in Locarno, sondern in Mailand statt. 
Anmeldungen sind zu richten an das Rektorat der Königl. Universität Fortbildungskurs 
der T.F. Corso Roma ro Mailand. Kursbeitrag: Ital. Lire 200.— für die ganze Kurs- 
dauer. Unterkunft und Verpflegung: Zufolge Abmachungen mit den Hoteliers der Stadt 
Mailand können die Kursteilnehmer und deren Angehörige zu äußert reduzierten Preisen, 
je nach den Ansprüchen des Einzelnen, volle Pension (Unterkunft und Verpflegung inkl. 
Bedienung) zwischen Ital. Lire 25. bis 55. erhalten. Auf Wunsch der Kursteil- 
nehmer übernimmt es das Sekretariat der Tomarkin-Foundation, Locarno, Casella Po- 
stale 128, für die Unterkunft zu sorgen. Eine Liste der in Frage kommenden Hotels 
und Pensionen steht auf Wunsch zur Verfügung. Ort der Vorträge: Die Vorträge finden 
in der Aula Magna der Universität Mailand/Corso Roma 10, statt. Der Kurs umfaßt 
5 Gruppen ; Neurologie, Hormon®, Diphtherieschutzimpfung, Herzkrankheiten, Allgemeine 


Vorträge. 


Über Erfahrungen mit Belladonna-Exclud-Zäpfchen (Hersteller: Dr. Rud. Reiß, 
Rheumasan- und Lenicet- Fabrik, Berlin NW. 87) berichtet Dr. W. F. Rothhammer, 
1. Assistenzarzt an der Staatlichen Hebammenschule und Entbindungsanstalt Bamberg 
im „Zentralblatt für Gynäkologie“ (Nr. 22, 1932). 

In seiner Anstalt unterzog Rothhammer die Belladonna-Exclud-Zäpfchen an etwa 
700 Fällen einer kritischen Beobachtung. Wir verabreichten die Zäpfchen zunächst bei 
drei- bis fünfmarkstückgroßem Muttermund, guter Wehentätigkeit, stehender Blase und 
Kopf fest oder schwer beweglich auf dem Beckeneingang. Nach etwa 1o Minuten erfolgten 
häufigere und länger dauernde Wehen. Frauen, die erst oft sehr über die Schmerzhaftig- 
keit der Wehen klagten, zeigten sich trotz der intensiveren Wehentätigkeit zufriedener 
und gaben auf Befragen an, nun sei es erträglich. Wir kontrollierten den Muttermund, 
bis dieser im Verlaufe von einer bis mehreren Stunden vollkommen verstrich und der 


Partus erfolgte. 
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Bei einer zweiten Versuchsreihe handelte es sich um Fälle, mit ausgesprochenem 
rigiden Muttermund oder um Fälle, bei denen in der Wehe der Muttermund zusammen- 
krampfte. Die Wirkung war noch viel sinnfälliger; Wehenvertiefung und nach etwa Iro 
bis 15 Minuten ein weicher und nachgiebiger Muttermund, der die Geburt ihren schmerz- 
geringeren, schnelleren Ablauf nehmen ließ. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß das optimale Anwendungsgebiet der Belladonna- 
Exclud-Zäpfchen die zweite Hälfte des ersten Geburtsabschnittes ist. 

Auch bei „Hebammengeburten‘“ dürfen die Belladonna-Exclud-Zäpfchen vorzügliche 
Dienste leisten, um den Frauen Erleichterung zu verschaffen. 

Zum Schlusse sei noch die Frage aufgeworfen, ob den Hebammen nicht auch die 
Secale-Exclud-Zäpfchen für ihre Praxis anzuvertrauen seien. Ihre ausgezeichnete Wir- 
kung nach vollständiger Entleerung des Uterus zur Anregung der Nachwehen ist ja all- 
gemein bekannt. So manche Atonie würde der Hebamme und der Entbundenen erspart 
bleiben. Die Hebamme hätte damit ein Mittel an der Hand, von dem sie weiß, daß es ihr 
neben den gelernten Handgriffen ziemlich sicher Atonien beheben hilft, sie wird dann 
wesentlich beruhigter ihres verantwortungsvollen Amtes walten. 


Über Schnupfenbehandlung berichtet Dr. H. Hamburger, Facharzt für Hals-, 
Nasen-, Ohrenleiden in der ‚Medizinischen Welt“ (Nr. 17, 1932): 

Beim akuten Schnupfen, der häufig, ohne starkes Fieber, durch seine Beschwerden 
die Leistungsfähigkeit des,Betroffenen außerordentlich herabsetzt, gilt es, den Erkrankungs- 
ausbruch an Stärke und Dauer zu vermindern. 

Neben Kalkpräparaten, die die Durchlässigkeit der Gefäßwände herabsetzen, ist 
seit langem das Jod als wirksames Medikament bekannt. Angeregt durch die Veröffent- 
lichung Biers im Jahre 1925 hat H. erst an sich selbst und dann auch an einer großen Zahl 
von Patienten Versuche mit einem Jodpräparat Intrasept (Hersteller: Dr. Rudolf Reiß, 
Rheumasan- und Lenicet-Fabrik, Berlin NW. 87) angestellt. 


Intrasept enthält: 
Jod in freier Form 0,06%, 
Jod an Ammonium gebunden 4%, 
Jod an Kampfer gebunden 0,05%, 
Ammonium in freier Form, berechnet als NH,OH 7%, 
Theophyllinnatriumsalizylat 5,5%, 
Camphora 5%, 
Ol. menth. pip. „Mitcham“ 1,5%. 

Der Effekt der kleinen Joddosen ist durch Kampfer, Theophyllinnatriumsalizylat, 
Ammoniumverbindungen potenziert. Die Desinfektionskraft des Jods ist infolge seiner 
kräftigen bakteriziden Wirkung in statu nascendi allgemein bekannt. Ebenso erwiesen 
ist die resorptive Tiefenwirkung und die leicht reizenden Eigenschaften, welche an der 
Applikationsstelle eine Steigerung der normalen Ernährungsvorgänge erzielen. 

Der kombinierte Effekt führt rasch zur Antiphlogose, zur Abschwellung der Schleim- 
haut, die Atemwege werden frei, die natürlichen Abwehrkräfte der drüsigen Organe im 
Respirationsstraktus werden mobilisiert im Kampf gegen Infektionen. Mit $—ıo Tropfen 
3—4mal täglich auf etwas Wasser oder auf Zucker erzielt man bei rechtzeitiger Einnahme 
eine Kupierung, aber auch im späteren Stadium genommen, tritt eine erhebliche Milderung 
der Beschwerden und eine beträchtliche Abkürzung der Krankheitsdauer ein; jedoch muß 
hierbei die Dosis auf 3mal 20 Tropfen erhöht werden. Etwa 1—2 Stunden nach dem Ein- 
nehmen des Intrasept stellte H. fest, daß die vorher geschwollenen Schleimhäute der Nase 
als abgeschwollen erschienen. Abschließend erklärt der Verfasser, daß er auf Grund seiner 
Erfolge das Präparat nur auf das wärmste empfehlen kann. 


Amies, Die Anwendung des Plasmochin bei Malaria tropica. — Bull. for Med. 
Research, J; M. S. 1930, Nr. 5. 

Um die Wirkung des Plasmochin auf die Gametozyten von P. er festzustellen, 
züchtete man 2420 Anopheles-Moskitos aus Larven. Täglich wurde eine Anzahl der Mücken 
an Gametenträgern gefüttert und die Speicheldrüsen derjenigen Tiere, die Blut gesogen 
hatten, 15 Tage später auf Sporozoiten untersucht. Nach Einnahme von 0,04 g Plasmochin 
ist ein Gametenträger nicht mehr imstande, die Anophelen zu infizieren, zum mindesten 
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ist er 3 Tage lang nichtinfektiös. Als Schema für die Behandlung der Malaria tropica wird 
empfohlen: Täglich 1,3 g Chinin und jeden 4. Tag 0,04 g Plasmochin, mindestens 10, 
besser 30 Tage lang. 

Die Wirkung des Plasmochin auf die Entwicklung von Gameten wurde an 59 Pa- 
tienten geprüft. Bei 21 = 36% traten trotz der obigen Iotägigen Behandlung Gameten 
auf, die aber viel weniger zahlreich als bei nur mit Chinin behandelten Kontrollpatienten 
waren, Alle Patienten waren am r10., 88%, schon am 7: Behandlungstag gametenfrei und 
der klinische Verlauf bei den Plasmochin-Behandelten befriedigend. — Plasmochin kann 
also offenbar nicht verhindern, daß nahezu völlig ausgewachsene Gameten im peripheren 
Blut erscheinen, aber junge Gametozyten werden zerstört. Die Ansicht, daß die Chinin- 
wirkung auf die ungeschlechtlichen Formen durch Plasmochin verstärkt wird, findet in 
den Versuchsergebnissen keine Stütze. 

Bei 4 an sich sehr elenden Kranken traten nach Plasmochin epigastrische Schmerzen 
auf, die bei fortgesetzter Plasmochin-Behandlung nach 2—3 Tagen aufhörten. Ebenso 


zeigte sich ganz leichte Zyanose. 


James, Nicol und Shute (Epsom): Ein Mittel, das Malaria verhütet. — The 
Lancet 1931, Nr. 5623. 

Befriedigt Chinin auch den Praktiker, weil es auf die ungeschlechtlichen Formen des 
Malariaerregers und damit auf Fieber und klinische Symptome wirkt, so hat es vom Stand- 
punkt der Prophylaxe die drei großen Fehler, 1. nicht das Sporozoitenstadium anzugreifen, 
2. nur wenig und unsicher auf die geschlechtlichen Formen zu wirken und 3. nie einen 
Heileffekt von Dauer zu garantieren. Zur Prüfung neuer Malariamittel macht J. folgende 
Versuche: Die Versuchspersonen erhalten das betreffende Mittel. Zirkuliert dieses im 
Blute, so werden die Versuchspersonen von 5—6 infizierten Moskitos gestochen und be- 
kommen außerdem die Sporozoiten aus den Speicheldrüsen von ı—2 Mücken injiziert, 
so daß, wenn das Mittel die Sporozoiten nicht abgetötet hat, die Malariaattacke mit der 
üblichen Inkubationszeit beginnt. Das Mittel wird während einiger Tage weiter gegeben. 
Kommt kein Malariaanfall, so wird wiederholt reinfiziert, um etwaige Malariaimmunität 
auszuschließen. ; 

7 Präparate wurden so geprüft, verschiedene Salze des Chinins und Hydrochinins, 
„Cinchona febrifuge‘‘ und 3 synthetische Chinolinderivate, darunter „Beprochin“, das 
1926 erschien und ‚vielleicht mit dem nun erschienenen Plasmochin identisch ist‘, Unter 
den 7 Präparaten machte die einzige günstige Ausnahme das Beprochin (Plasmochin) 
in der Malariabehandlung und Prophylaxe. Wegen dieses auffallenden Erfolges werden 
die Versuche in größerem Rahmen fortgesetzt. 


H.W.Berinsohn: Malaria-Prophylaxe an Bord der Seeschiffe. — Tijdschr. 
v. soziale Geneeskd. 1931, Nr. 6. 

Es ist Aufgabe des Gesundheitsdienstes der Schiffahrtsgesellschaften, gegen Malaria 
Schutzmaßnahmen zu ergreifen, und zwar durch Abdichten der Schlafräume mit Moskito- 
netzen, Landurlaubsperre nach Sonnenuntergang und Systematische Verabreichung von 
Chinin und anderen Mitteln. Da die Westafrikareisen verhältnismäßig kurz sind, kommt 
man hier meist mit Chininprophylaxe aus. Für die länger dauernde Ostafrika-Reise wird 
Chinoplasmin empfohlen, das besonders seiner gametoziden Wirkung wegen vor dem 
Chinin den Vorzug verdient. B. hat über ein Jahr bereits die Chinoplasmin-Prophylaxe 
durchgeführt, ohne auch nur ein einzigesmal Klagen über Nebenwirkungen wie Zyanose, 
Methhämoglobinurie gehört zu haben. Die Prophylaxe hatte vollen Erfolg, weder unter 
den Passagieren noch unter den Seeleuten wurde ein Malariaanfall beobachtet. Auch 
Nacherkundigungen 14 Tage nach Absetzen des Chinoplasmin ergaben keinen Krankheits- 
fall. Auf Grund seiner bisherigen Erfahrungen rät B., bei kurzen Reisen in Malarialändern 
täglich 4, g Chinin nach dem Abendessen nehmen zu lassen, und zwar während der ganzen 
Reise bis 14 Tage nach Verlassen des letzten afrikanischen Hafens; für lange Reisen empfiehlt 
er dagegen Chinoplasmin, das monatelang ohne Gefahr genommen werden kann. 


Sonnenfeld und Christophorakos, Geburtshilfl.-gyn. Abt. d. Städt. Krhs. Hosp. Aller- 
heiligen, Breslau: Prophylaxe postoperativer Darmstörungen. — Dtsch. med. 


Woch. 1931, Nr. 25, S. 1059. 


56 Praktische Notizen. 1932, VII 


S. und C. verwenden Tonephin als zuverlässiges Prophylaktikum zur schnellen und 
möglichst schmerzlosen Anregung der Darmperistaltik nach Operationen. Nur selten mußten 
sich S. und C. anderer Hilfsmittel bedienen. Durch die rasch wieder einsetzende Peristaltik 
wird vielleicht einer postoperativen Adhasionsbildung und sekundären Infektion infolge 
Durchwanderung vorgebeugt. Die Erfahrungen von S. und C. beziehen sich auf 120 Pa- 
tienten, von denen 99 laparotomiert und 21 vaginal operiert wurden. In allen Fällen kom- 
binierten S. und C. Tonephin mit Heißluft und Rizinusöl, und zwar gaben S. und C. am 
ersten Tage post operationem Tonephin und Heißluft, am folgenden Tage Rizinus. Nur 
bei schwereren Fällen geben S. und C. Rizinus erst am 3. bzw. 4. Tage nach der Operation. 
Bei den ersten 30 Patienten gab S. ı ccm Tonephin intramuskulär. Die Wirkung trat 
hierauf nach ı Stunde ein. Da sie aber häufig zu heftig war, verwenden S. und C. jetzt 
nur mehr %, ccm Tonephin, der in ı—2 Stunden wirkt. Nebenerscheinungen wurden nicht 
beobachtet. Die tonisierende Wirkung erstreckt sich auf Dünn- und Dickdarm, besonders 
aber auf letzteren. 


Dr. W.Teschendorf, Köln: Zur Darstellung der Nieren mit Abrodil, nebst 
Bemerkungen zur Röntgenstereoskopie der Niere. — Referat nach Röntgen- 
praxis, Heft 20. 

T. hat zur Pyelographie 20 g Abrodil in roo ccm Wasser gelöst, gelegentlich auch 
30 g in 100 bzw. 150 ccm. Doch ist eine wesentliche Verbesserung des Nierenschattens 
durch größere Kontrastsalzmengen nicht zu erzielen, weshalb man im allgemeinen mit 
20 g auskommt. Da die Lösung sehr konzentriert injiziert werden kann, wurden zuletzt 
20 g in 50 ccm verwandt. Man kann allerdings auch schon mit r0 g einen ausreichenden 
Schatten bekommen, doch sollte man im allgemeinen nicht unter 20 g heruntergehen, 
wenn man ein sicheres Resultat haben will. Nur bei Graviditäten darf man weniger nehmen, 
offenbar, weil eine gewisse Stauung in den Ureteren auftritt. T. hat bei Graviden mit nur 
15 g Substanz genügend scharfe Kontrastschatten bekommen. Bei Verwendung der 40%igen 
Lösung haben die Patienten einen salzigen Mundgeschmack und ein leichtes Hitzegefühl. 
Die 30% ige Lösung verursachte noch ein undeutliches Hitzegefühl. T. versuchte durch 
Trinkenlassen von Wasser und damit erzielte Blasenfüllung den Kontrast im Nierenbecken 
zu verstärken, aber es war außerordentlich schwer, den richtigen Zeitpunkt für das 
Flüssigkeitstrinken zu wählen. T. ist daher zu einem mechanischen Kompressorium über- 
gegangen. Vielleicht wird man im Laufe der Zeit auch Teilausscheidungsdefekte in den 
Nieren feststellen können, aber heute vermag man noch nicht aus einer ingleichmäßigen 
Füllung auf ein funktionsuntüchtiges Parenchym zu schließen. 


Dr. Starobinski, Genf: Zur Behandlung der Furunkulose mit Rivanol. — Ther. 
d. Gegenw. 1931, H.5. 

In letzter Zeit hat St. Furunkulose mit Rivanol in 10/oo Lösung oder in Pulverform 
mit außerordentlich zufriedenstellendem Resultat behandelt. 

Einige Beispiele: 

I. Jean S. 9 Jahre. Schmerzen auf dem rechten Nasenflügel, leichtes Ödem der Backe, 
Kopfschmerzen. Tamponade mit einer Rivanollösung 1:1000. Am nächsten Tage Ödem 
geringer, Entfernung des Eiterpfropfens unter reichlichem Eiterabfluß. 

2. Maurice M. Nacken-Karbunkel. Zunächst Ichtiol-Umschlag, Autovakzine. Trotz- 
dem geht die Entwicklung des Karbunkels weiter, so daß schon inzidiert werden sollte. 
Im letzten Augenblick Anwendung von Rivanol-Pulver. Ergebnis sehr zufriedenstellend, 
fast unmittelbar Verschwinden der heftigen Entzündungserscheinungen, der Eiter wurde 
flüssig, so daß nach einigen Tagen der Pfropfen entfernt werden konnte. 

3. Ed. U. 45 Jahre. Karbunkel am Arm. In Yöle gründliche Inzision des Kar- 
bunkels. Nach Rivanol-Umschlägen und Rivanolpuderungen schnelle Heilung. 

Besonders gut wirkte Rivanol in der Behandlung des Nasenforunkels. 
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ELITYRAN 


Das neuartige Schilddrüsenpräparat 
mit der Wirkung der Gesamtdrüse 


Auch in hohen Dosen ohne Nebenwirkungen gut verträglich. 
Starke Steigerung des Grundumsatzes. Prompt einsetzende 
Wirkung. Angezeigt bei Schilddrüseninsuffizienz u. Adipositas, 
schlecht heilenden Ulcera (lokales Myxoedem), zurProphylaxe 
der Thrombose. 


Ipackungen: Tabletten: Röhrchen mit 30 Stück zu 0,025 g 
nn: Lösung (1°/)): Schachteln m.10 Amp. zu 2ccm. 


LEVERKUSEN ao: Rh. 
ME 


7 


702 A 30000- 
fär Geburten bestätigen 


$ S (Temesváry, Zentralbl. f. Gyn. 1932, Nr. 22) 


: THYMOPHYSIN 


Schachteln zu 3, 10 und 50 Ampullen Das Wehenmittel der Eröffnungsperiode 
à 0,6 ccm und 1,1 ccm zur Erzielung rhythmischer Wehen ohne 
Schaden für Muiter und Kind. 


CHEMOSAN-UNION und 
FRITZ-PEZOLDT A.G. Verlangen Sie bitte Literatur 
WIEN Ill. Kölblgasse 10 und Versuchsmengen! 
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Handhuch der Blutgruppenkunde 


Herausgegeben v. M, @rinegeneralobeyarzi Dr.P, Steffan, Wilhelmshaven. 


Inhalt: x, Dr. M. Hesch, Leipzig: Entwicklung der B], Gr.-For- 
schung. / 2. Prof. Dr. G; Thomsen, Kopenhagen: Serologie der BI. 
Griy 3. Senatsrat Dr. Ing. Ss, Wellisch, Wien: Vererbung der 


den. / 5- Privatdozent Dr. H. Bürkle - de la Camp, München: 
Praktische Bedeutung der BI. Gr.-Forschung für die ärztliche Be- 
handlung, / 6. Prof, Dr. G. Raestrup, Frankfurt a. M.: -Die Bl.Gr.- 
Kunde in der gerichtlichen Medizin. Zar P., Steffan: Bedeutung 
der Bl, Gr. für die menschliche Rassenkunde. '8 Dr. E. Schött, 
Stockholm: Technik der Bl.-Gr.-Bestimmung. / 9. Dr. M. Hesch: 


Schrifttum. 
685 Seiten mit 125 Abbildungen und 3 Karten. 
Geheftet RM. 48.—, Leinwand RM. 50.—, 
Was bietet das Handbuch 


der Blutgruppenkunde dem Arzt? 


Den unmittelbaren Nutzen ziehen ausder Blutgruppenkunde vorläufig 
die Chirurgie hinsichtlich der Spenderwahl bei Transfusion und 
Transplantation, sowie die gerichtliche Medizin hinsichtlich der 
Erkundung der Vaterschaft und der ldentifizierung von Blut- und 
anderen Flecken. Für die menschliche Rassenkunde zeichnen sich 
auf Grund eines riesigen, aus allen Teilen der Erde zusammenge- 
tragenen Materials die großen Zusammenhänge einer eigenartigen 
Sp SraphischenVerteilung der Sruppenbedingenden Bluteigenschaften 
ab und bieten mannigfache Hinweise auf verwandtschaftliche Be- 
ziehungen der großen Rassen wie einzelner Bevölkerungen, End- 
lich hat die Blutgruppenkunde auch in die Methoden der Kon- 
Stitutionsforschung Eingang gefunden, 


Alle diese Gebiete werden in dem Handbuch der Blut 
einer eingehenden Würdigung unterzogen. Ein e 


J-F: Lehmanns Verlag , München 2 SW 
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Über den Kaiserschnitt zur aseptischen 
Geburt 


Von Dr. H. Doerfler, Regensburg 
Preis geh. Mk. 4.90, geb. Mk. 6.30 


Ausdem Vorwort: 


Als die Asepsis den alten klassischen Kaiserschnitt mit seiner ganzen Tragik 
in die wesentlich veränderte, fast ungefährliche Schnittentbindung umwandelte, 
ja als nun die meisten vaginalen geburtshilflichen Operationen an Gefahr diese 
übertrafen, da zögerte ich keinen Augenblick, die bis dahin so engen Indi- 
kationen für den Kaiserschnitt von Jahr zu Jahr zu erweitern, freilich immer 
im Auge behaltend, daß der Kaiserschnitt unter allen Umständen eine 
sehr ernste Operation ist. So kam ich zu Erkenntnissen und Erfolgen, wie 
ich sie allen Geburtshelfern in Klinik und Praxis von Herzen wünsche. 


Inhaltsverzeichnis (gekürzt): 


I. Die Methoden der Schnittentbin- Zürich / Zu lange Geburtsdauer / 

dung und ihre Kritik. Bei unreinen Fällen / Beckenend- 

II. Indikationen der Schnittentbin- lagen / Unterbrechung der Schwan- 

dung: Das enge Becken | Ek- gerschaft (Kleiner Kaiserschnitt) / 

lampsie / Placenta praevia / An Fe. Unmöglichkeit der aseptischen 
eburt. 


Stelle der künstlichen Frühgeburt / € 
Ersatz der prophylaktischen Wen- | IIl. Die aseptische Geburt, eine For- 


dung / An Stelle der Wendung derung der zukünftigen Schnitt- 
überhaupt / Ungünstige Kopfein- entbindung. 

stellung / ÜbertragungderKinder/ | IV. Wert oder Unwert des Kaiser- 
Andere akzidentelle, ungünstige schnittes und seine Kritik, 
Befunde / Indikationen nach Frey- 


„Allen denjenigen, welche den gegenwärtigen Kampf um den Kai i 
verfolgen wollen, empfehle ich das Büchlein warm zum Studium. Seren 
Bekenntnis eines begeisterten und guten Geburtshelfers und geeignet, merk- 
würdige Schlaglichter auf die Mentalität gewisser Kliniken zu werfen.“ 

Die Praxis, Bern. 
„Das Studium des außerordentlich fesselnd geschriebenen Buches wird jeden 
Arzt interessieren, der sich mit Geburtshilfe befaßt und mit den neuesten 
hauptsächlich von Hirsch u a. gemachten Erfahrungen und den diesen ent- 
sprechend gegebenen Anregungen vertraut gemacht hat.“ Der prakt. Arzt 


In zweiter, völlig umgearbeiteter Auflage liegt vor: 


Dosierungstafeln 
für die Röntgentherapie 


Von Prof. Dr. Fr. Voltz, Leiter der Strahlenabtlg , 
der Univyersitäts-Frauenklinik in München. 


Mit 21 Figuren und 67 Tafeln; kart. Mk. 4.50, gebd. Mk. 5.40 


„Wir sind überzeugt, daß die zweite Auflage sich viele neue Freunde er- 
werben wird, zur Feststellung der physikalischen Dosengrößen, die sich auf 
dem unerreichten biologischen Maßsystem aufgebaut haben und sicherlich 
im praktischen Betrieb immer in Gebrauch bleiben werden. — 


Konkurrenzlos füllen diese Tafeln eine Lücke aus.“ 
(Berichte über die ges. Gynäkologie) 


MÜNCHEN 2 SW 


J. F. LEHMANNS VERLAG | 
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S Sandow’s 
ne brausendes Bromsalz 


Das bewährte kochsalzfreie Sedativum 
Für die Kassenpraxis: und Nervinum 


Kassenpackung: 1,19 RM. 
i. Röhrchen zu 24 Tabl. -,87 „ 
» „ta -,50 „ Dr. ERNST SANDOW, Hamburg 30 


BILIZETTON ZETTON ASTHMAKOS 
Sichere Wirkung bei Ausgleich und $ Die ursächliche 


Gallensteinleiden Leistungssteigerung orale Behandlung 


j Olne OPE it.: Münch med. Wschr. 1931 
a Keine Gewöhnung en S rk ti pa des Bronchialasthmas 
Lit. senon nod: Ye hr. 1932 ’ 481191, 8.467 Lit.: Med. Welt 1932, Heft 4 
r. 4, $ 
Die orale 


ME colsiherapie HERSTELLER: DR. BERNHARD VILLINGER, FREIBURG I/BR. 


Pe RA va 


Semmelweis 
Der Retter der Mütter 


Der Roman eines ärztlichen Lebens. 


INTERUPTIONIS CAUSA Von Dr. Theo Malade. 


Jod (0,3°/%) Ol. rosm. et eucalypt., + Hypo- 
physenhinterlappen-Extr. aufalkalischer Grund- 3. Auflage. In Lwd. Mk. 3.25. 
lage, luft- und fettfreier Emulsionsbasis 
„Mit warmem Herzen und echtem 
dichterischem Gefühl hat der Verfasser 
das Leben und Leiden desgroßen deut- 
Prospekt und Literatur durch schen Geburtshelfers geschildert. Das 
Buch verdient weiteste Verbreitung. 
»AESEUY LAP: Infolge seiner stets auch für den Laien 
verständlich bleibenden Darstellungs- 

G. M. B H artist die Lektüre nicht nur für den be- 
BERLIN W 10, Genthinerstr. 7 ruflich interessiertenArzt oder die Heb- 
amme ein hoher Genuß, sondern jeder 
Frau und Mutter wünschen wir es in die 
Hand gegeben. (Allg. D. Heb -Z.) 


„- . . aber auch rein künstlerisch be- 
trachtet, schafft der Roman durch sei- 
nen Reichtum an dichterischen Schön- 
heiten, durch seine fesselnde, edle und 


Wir machen unsere Leser auf den 
dieser Nummer beiliegenden Prospekt: 


IV. Internationaler Fortbildungs- überaus anschauliche Sprache dem Le- 

kurs in Mailand der Tomarkin Foun- ser einen hohen und reinen Genuß.“ 

dation Incorporated, Locarno besonders (Med. Klinik). 
aufmerksam. 


J. F. Lehmanns Verlag / München 2 SW. 


Die geistige Gesundheit des Volkes und ihrePilege 


Von Dr. med. Fr. E. Haag. Geheftet RM. 6.30, Leinwand RM. 8.— 


Ein tiefgründiges und durchaus originelles Werk. Es ist außerordentlich begrüßenswert, daß 
neben der Hygiene des Körpers die des Geistes und der Seele mehr und mehr Berücksichtigung 
findet. Prof. E. Abderhalden. 


hL F. LEHMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2 SW. 


Das hormonale alkoholische 
Sexual- und Allgemein-Tonikum 


í ka Prof. Dr. Kronfeld, Berlin, re- EN 
A zu Leistung® sümiert am Schluß der Erst- Indizier, È 
Indiziert pi Sexual- Publikation (Münch.med.Wch, Wech, n den 
. rung des > Nr. 14, 1931) über seine klin, c Seliahre 
steiger Erfolge mit „EFFECTON“: Frigi vr en und bei 
tems- „Es ist mir kein anderes Mittel q ttät, er 
Sys a bekannt, welches bis jetzt an nregelm A 
. Impoten®» die Wirksamkeit des — Sch Pigkorr 
bei To praecox» e „EFFECTON“‘ heranreicht. Merzhafgjeg u 
jacula qxamen>" s er. eit d 
Eja 1 all. A (Ex Leizterschienene Literatur: H tod, ai 
Ängste! enfieber» „Moderne Behandlg.d. männl. autleiden 
Angst: Lamp Sexualinsuffizienz““ (Jahres- eintfeh 
} mungen ` kurse für ärztl. Fortbildung e lern, 
Sprachh Anden: April 32). ‚EFFECTON‘: „Ein Nlwick]y 
P hezustän neuer Weg hormonaler Sexual- ngshemm 
Schwät t und Allgemeintonisierung. un 


(Die Med. Welt, Heft 22, 32.) 


DR. ALBERT BERNARD NACHF. BERLIN SW 19 


haftlich anerkanntes 


Spitzenpräparat! 


Giftfreie karbolisierte Biel-Kampfersäureester-Verb,, Ext- hamam, 


urban chgewiesen durch Vergleichsversuche 
f- mit bekan nten Haamorrhoidalmitteln 

dy ‚durchgelührt von Dr. Thom, (nn. Abteilung): de 

x hirurg. Univ.-Poliklinik Berlin 


 Entzündungswidrig 


ckung M. 1,60 u. M. 1,35 


Orig.-Tube mit Kanüle M. 1,75; Ersatztube M. 1,50. Kassenpa 
Phlebitis und Thrombose: 


2.5 spackel K id 
„% Deinleiden Mn. 
Spe* und allgemeiner Wundther apie i PM Pinrhunieiten und Geberit, N 
Orig.-Schachtel 209M 0,60; 60g M. 1.35; 1509M. 2,50. Kassenpack.M.0,50u.M.1.I6E ; 8 53 
35 Ovalform “F Pe 
„.«“ Fluorpräparat 
w ur Utero-Vaginalbehandlung 


Orig.-Scnachtel 6 Stück M, 1.50; 1 Oiz. M. 2,70. Kassenpackung 6 Stück M. 1,35 


umMiros, Dr. K.& H.Seyler, Berlin N 


alle Anforderungen 


an ein 


- Vaginalspülmitte 


stärkste bakterizide und 
| reinigende Wirkung 


rasche Desodorisierung 
- Reizlosigkeit 
Ungefährlichkeit 


sorglose Dosierung 


r 
C. P: 25 Tabl. zu 0.5 9 Chloryltoluol- angenehmer Geruch 
sulfonamidnatrium Heyden RM 1,76 ‚ 

Dosierung: 0,2 fige Lösungen 
(4 Tabletten aufiLliter Wasser) 


bequeme Anwendungsweise 


erfüllt 


eg eyden 
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in zwölf Monaisheften 
Schriftleiter: Dr. D. Sarason, Berlin 
J. F. Lehmanns Verlag, München 


J 1932 (23. Jahrgang) 


anu t Systematish angeordnete Lehrvorträge und Übersichten über 
“den fortlaufenden Wissenszuwachs der gesamten Heilkunde 


Gliederung des ganzen Lehrstolles in 12 Gruppen und Verteilung dieser aut die 12 Monate des Jahres. 


Immer im gleidhen Monat jedes Jahres eine Darstellung aus der gleidien Gruppe. 


Allgemeines Programm: Herausgeber- und Dozentenkollegium: 


Jeden Jan. : Biologie und Pathologie Proff.: Lubarsch (Berlin), Oberndorfer (München), Rössle 
(Berlin), Gerlach (Basel). 

s» Febr.: Zirkulations- und Respira- Proff.: Adlersberg (Wien), v. Krehi (Heidelberg), F. v. Müller 
tionskrankheiten (München), Sachs (Berlin). 

» März: Verdauungs-, Stoffwechsel- Proff.: v. Bergmann (Berlin), Katsch (Greifswald), Fuld (Berlin), 
und Blutkrankheiten Minkowski (Breslau), Nägeli (Zürich). 

” April: Krankheiten des Harnappa- Proff.: Buschke und Joseph (Berlin), Moncorps (München), 
rates, Haut- und Geschlechts- Schlayer (Berlin), v. Lichtenberg (Berlin), v. Zumbusch 
leiden (München). 

s» Mai : Nervenkrankheiten und Psy- Proff.: Kronfeld (Berlin), Nonne (Hamburg), Poetzl (Wien), Mar- 
chiatrie burg (Wien), Steiner (Heidelberg). 

” Juni : Kinderkrankheiten Proff.: Finkelstein (Berlin), Husiler (München), Kleinschmidt 

(Köln), Nobel (Wien). 
Juli : Geburt 4 äkolo Proff.: Liepmann (Berlin), Sellheim (Leipzig), Traugott (Frank- 

” urtshilfe u. Gyn: gie ei Weibel (Prag). j 

Aug. : Allgemeine Therapie Proff.: Bucky (Berlin), Jarisch (Köln), Laqueur (Berlin), H. 

» 

(Pharmakotherapie, Diätetik, Strauß (Berlin). 
Physikal, Therapie, Kranken- 
pflege, Röntgenologie und 
Strahlentherapie) 
» Sept.: Soziale Medizin, Gewerbe-, Proff.: Kölsch (München), Müller-Heß (Berlin). 
Unfall- und Gerichtsmedizin, 
Geschichte der Medizin 
Okt. : Infektionskrankheiten, Im- Proff.: Fritz Meyer, U. Friedemann (Berlin), R.Kraus (Santiago), 

Y Besser IOO ERRE Morawitz (Leipzig), Sachs (Heidelberg). 

» Nov.: Augen-, Hals-, Nasen-, Proff.: Greve (Erlangen), Neumann (Wien), Wessely (München), 
Ohren- und Zalmleiden 

» Dez. : Chirurgie und Orthopädie Proff.: v. Haberer (Köln), Hohmann (Frankfurt), Lexer 


(München), Payr (Leipzig), Sauerbruch (Berlin), Schede 
(Leipzig), Zeiler Gala Sr es 


 BROSEDAN 


Sedativum 


Indiziert bei Neurasthenie, nervöser Schlaflosigkeit, 
klimakterischen Beschwerden, Epilepsie, Hypertonie, 
Thyreotoxikosen. 


74 „ Bei vielen Krankenkassen zur Verordnung zugelassen! 


4 
TEMMLER-WERKE, BERLIN-JOHANNISTHAL 


Neue Bezugsbedingungen ab 1. 2. 1932: Für Deutschland vom Verlage, sowie allen Postämtern und Buchhandlungen 

viertelj. RM. 3.90. Unter Kreuzband vierteljährl. RM. 4.20 oder nach den Ländern Dänemark: Kr. 5.20, Großbritannien: 

sh. 5/10, Holland: F1. 2.30, Japan: Yen 3.—, Italien: Lire 19.50, Norwegen: Kr. 5.35, Österreich: Schill. 8.—, Schweden: 

Kr. 5.20, Schweiz: Frk.4.80, Spanien: Pes. 12.—. Tschechoslovakei: Kr. 32.—, Nach dem übrigen Ausland RM 4.20 
oder Doll. 1.— oder schweiz. Fr. 5.10, 


Postscheckkonto des Verlages München 129 — Postsparkasse Wien 59594 — Konto bei der Bayer. Vereinsbank 
München — Kreditanst. d. Deutschen Prag II, Krakauergasse 11 (Postsparkassenkonto d. Kreditanst.: Prag 62730) 

Nationale Kreditanst. A. G., Ofenpest 62, Postfach 277 (Postscheckkonto Nr. 1111) — Deutsche Bank u. Disk. - Ges., 
Zweigstelle Kattowitz (Polen) (Postscheckkonto Nr. 300910) — Allgem. Jugoslav. Bank-Verein A.-G., Agram (Zagreb) 
(Postscheckkonto Nr. 33483) — Schweizerische Postscheck-Rechnung III 4845 — Schweden Postscheckk. Stockholm 4167. 


Anzeigenpreis: 1 Seite = Reichsmark 90 - Auf die Anzeigenpreise 10 Prozent Krisen-Rabatt, 


Anzeigen-Annahme: Waibel & Co., Anzeigengesellschaft, München 23 
Leopoldstraße 4. 


’ 


Allgemeine Therapie: 


Die Bedeutung kombinierier Narkoseverlahren für den Ausbau zweckmäßliger Anästhesierungsmethoden, 
Augusi-Heil: Von Privatdozent Dr. L. Lendie, Leipzig. — Fleisch als Nährschaden. Von Prof. H. Strauß, Berlin, 


— Der vielseitige Heilwer! des Traubenzuckers „Dexiropur“, Von Dr.D. Sarason. — Konstitution 
und Entwicklungsstörungen. Von Walther Jaensch. — Luftelektrizitäl und Organismus. Von Dr. 
med. G. Schorer, Bern. — Über minerällreie Wasseriherapie. Von Dr. D. Sarason. — Bade- 
irommeln „Balloco“ für Gelenk-Dauerbäder. Von Geh. San.-Rat Dr. P. Köhler, Bad Elster. 


In der Rekonvaleszenz nach operativen Ein- 
griffen und konsumierenden Erkrankungen 
(akute und chronische Infektionen) 


Handelsformen: 
Packungen zu 100 g . . . RM. 1.56 IN 


Packungen zu 250 9... . RM.3.76 X 
Schachtel mit 
54 Pastillen à 2g. RM. 189 PROMONTA 


Literatur und Proben kostenlos 


Chemische Fabrik Promonta G. m. b. H., Hamburg 26 
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Ergänzungsband z. Handbuch der experimentellen 
Therapie, Serum- und Chemotherapie 


Zusammenfassung der neuesten Forschungsergebnisse 
Herausgegeben von A. Wolff-Eisner, Berlin, unter Mitwirkung zahlr. Fachleute. 


Preis des Handbuches mit Erg.-Band: Geh. Mk. 31.50, gebd. Mk. 34.20, 
Preis des Ergänzungsbandes allein: Geh. Mk. 14.40, in Lwd. Mk. 16.20. 


Inhalt des Ergänzungsbandes: 


Allgemeiner Teil: ı. SCHOLZ und SCHMIDT, Wertbestimmung der Sera 
und Gifte. 2. ARON, Vitamine und ihre Bedeutung für die Entstehung, Ver- 
hütung und Heilung von Krankheiten. 3. LANDSTEINER, Die menschlichen 
Blutgruppen mit Rücksicht auf die Transfusionstherapie. Spezieller Teil: 
1. KLEINSCHMIDT, Diphtherie. 2. MEYER, Pneumokokken. 3. MEYER, Strep- 
tokokken — Serumtherapie. 4. WOLFF-EISNER, Therapie der Tuberkulose. 
5. Immunisierung gegen Tuberkulose. 6.BORMANN,Scharlachserum. 7. RICHTER, 
Insulintherapie bei Diabetes. 8. ASCHHEIM, Experimentelle Grundlagen der 
Therapie mit Ovarial- und Hypophysenvorderlappenhormonen in der Gynäkologie. 
9. HIRSCHFELD, Experimentelle Therapie der Blutkrankheiten. 10. WAGNER- 
JAUREGG, Verhütung und Behandlung der progressiven Paralyse durch Impf- 
malaria. 11. BLUMENTHAL, Die nichtoperative Krebsbehandlung. 12. KATZEN- 
STEIN, Die Verwertung von lokalen Immunitätsvorgängen in der Chirurgie, 
besonders bei Knochenfisteln u. plastischen Operationen in ontoziertem Gebiet. 


Unentbehrlich ist das Handbuch der experimentellen Therapie für den 

Leiter und den Assistenten von Krankenhäusern und für den Arzt in der Praxis, 

denn es ist ein ausgezeichneter Berater in der täglichen ärztlichen Praxis und 

ein vollwertiger Ersatz für eine umfangreiche Bibliothek, da es in vorbildlicher 
Weise Wissenschaft und Praxis in enger Zusammenarbeit vereint. 


Auszug aus dem Inhalt des Handbuches 2. Aufl. 1926: 


Allgemeiner Teil: R. PFEIFFER: Infektion und Immunität / G.WOLFSOHN: 
Vakzinetherapie und -prophylaxe / C. PRAUSNITZ: Bakteriophagen / P. EHR- 
LICH: Grundlagen der Chemotherapie / J. MORGENROTH u. R. SCHNITZER: 
Chemotherapie bakterieller Infektionen / A. ZIMMER: Unspezifische Protein- 
körpertherapie / E. ABDERHALDEN: Vitamine, Nutramine usw: 


A. Serumtherapie mit antitoxischen Seren. H. KLEINSCHMIDT: Diphtherie (Wirkungsweise, 
Einverleibung, Dosierung und Erfolge des Heilserums) / F. BLUMENTHAL: Tetanus / A. CAL- 
METTE: Serumtherapie gegen Beulangengitt. B. Experimentelle Therapie und Serumtherapie 
mit vorwiegend antibakteriellen Seren. F. MEYER: Streptokokken-Erkrankungen / F. MEYER: 
Pneumokokkeninfektionen / U. FRIEDEMANN: Meningitis epidemica / R. PFEIFFER: Typhus 
abdominalis / M. HAHN: Cholera / G. SOBERNHEIM: Milzbrand / A. OLFF-EISNER: Tuber- 
kulosebehandlung At 1. C. PRAUSNITZ: Epidemiologie, Ätiologie, spezifische Therapie, 
Prophylaxe / 2. J]. FORSCHBACH: Klinik der Grippe / C. PRÄUSNITZ. Encephalitis epidemica 
(lethargica) / A. WOLFF-EISNER: Ruhr. C. Krankheiten mit unbekannten bezw. ultramikros- 
kopischen Erregern. H. A. GINS: Vakzination a H. LUBINSKI: Lyssaschutz- 
impfung / W. SCHULTZ : Keuchhusten / W. SCHULTZ: Scharlach (Anhang: Salvarsantherapie) / 
R. DEGKWITZ: ger tn mit Masernrekonvaleszentenserum ] A. SCHNABEL: Fleck- 
fieber / C. LEWIN: Maligne Geschwülste / A. WOLFF-EISNER: Heufieber. D. Immunität, Se- 
rumtherapie und experimentelle Therapie bei den Protozoenerkrankungen v. Prof, Dr. A. SEITZ. 
E. Organotherapie. F. RICHTER: Organotherapie mit Ausnahme der Schilddrüse / F., KRAUS 
u. RAHEL HIRSCH: Thyreoidea und Thyreoidin / H. HIRSCHFELD: Blutkrankheiten / Br. 
BLOCH: Dermatologie. Anhang: Salvarsan- und Wismut-Therapie in der Dermatologie, E. 
DELBANCO u. E. ZIMMERN: Behandlung der Syphilis und Bedeutung der Wassermannschen 
Reaktion / A. STRÜMPELL u. W. WEIGELDT: E hemotterapie in der inneren Medizin, bei 
syphilitischen Erkrankungen der inneren Organe, insbesondere des Nervensystems. 


J. F. LEHMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2 SW 
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Besatin: 


Sir. lactocreosot, solub. c.calc.lactophosphoc, 
et sedat. comp. Famel 


—— 


FEKTIONEN DER 
ATMUNGSORGANE 


Literatur u.Probeflaschen durch: 
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‚Die Bedeutung kombinierter Narkoseverfahren für den 
Ausbau zwekmäßiger Anästhesierungsmethoden. 


Von Privatdozent Dr. L. Lendle. 


Kombinationstherapeutische Maßnahmen im Sinne einer bewußten 
Kombinationstherapie haben mit am ersten auf dem Gebiet der Narkose- 
praxis Eingang gefunden, und auch die experimentelle Erforschung der 
Grundlagen von Kombinationswirkungen hat auf dem Boden der Narkose- 
pharmakologie ihren Ursprung genommen. Dies letztere mag vielleicht 
in äußeren Umständen seinen Grund haben, weil hier die Methoden der 
quantitativen Wirkungsprüfungen einfachere waren. Für die frühzeitige 
Verwendung von Kombinationsnarkosen war dagegen wohl ein Bedürfnis 
der Praxis nach Verbesserung der üblichen Verfahren die Veranlassung. 

Die pharmakologische Forschung hatte sich seit diesen Anfängen von 
kombinierten Narkosen (Claude Bernard) zunächst rein empirisch mit 
der Auswahl geeigneter Mittel befaßt. Erst Bürgi und seinen zahlreichen 
Mitarbeitern verdanken wir dann einen ersten Versuch, die Ergebnisse 
der experimentellen Prüfung unter einem einheitlichen, erklärenden Ge- 
Sichtspunkt zu verarbeiten. Der Erfolg war Bürgis bekannte Regel, nach 
der Mittel mit gleicher Endwirkung sich in ihren Wirkungen addieren, 
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wenn sie gleiche Angriffspunkte haben, sich dagegen potenzieren, d.h. 
über die Summe der Teilwirkungen hinaus gegenseitig verstärken, wenn 
ihre Wirkungsweise verschieden ist. 

Diese Regel wird heute nicht mehr in ihrem vollem Umfang an- 
erkannt und erscheint auch nicht mehr von so großer Bedeutung, ins- 
besondere für die Praxis, weil wir heute das Ziel einer kombinations- 
therapeutischen Maßnahme nicht mehr in einer quantitativen Verstär- 
kung, sondern in einer qualitativen Verbesserung sehen. Die späteren 
Untersucher haben ihr Interesse daher wieder der ursprünglichen, prak- 
tischen Frage zugewandt, wie sich nämlich durch geeignete Kombination 
von verschiedenen Narkotika die erwünschten Hauptwirkungen addieren 
oder verstärken lassen, unter gleichzeitiger Abschwächung oder Ausschal- 
tung von unerwünschten Nebenwirkungen. Die inzwischen vermehrten, spe- 
ziellen Kenntnisse der Teilwirkungen verschiedener Pharmaka erlaubten, 
diese Fragen nunmehr mit größerer Schärfe auszuarbeiten. Es wurden 
dabei auch die besonderen zeitlichen Wirkungsbedingungen und endlich 
die Bedeutung des Mischverhältnisses der Komponenten für die Auswahl 
optimaler Kombinationen berücksichtigt, so daß man heute für weite 
Gebiete der Kombinationstherapie von einer „rationellen Grundlage“ 
sprechen kann. 


Es wird die Aufgabe der folgenden Ausführungen sein, darzustellen, 
wie weit bei dem Fortschreiten der Narkosepharmakologie und -praxis 
in den letzten Jahren von diesen neuen Ergebnissen schon Gebrauch 
gemacht worden ist, und welche Aussichten für einen weiteren Ausbau 
in dieser Hinsicht noch bestehen. 


I. Narkose mit Äther und Chloroform. 


Die langjährigen praktischen und experimentellen Erfahrungen haben 
gezeigt, daß die Gefahren der Inhalationsnarkosen mit den gebräuch- 
lichen Mitteln, wie Ather oder Chloroform, hauptsächlich von zwei Um- 
ständen abhängen, nämlich von der Notwendigkeit, die Narkosen mit 
hohen Konzentrationen der betreffenden Narkotika einzuleiten, um 
schnell über die lästige Exzitation hinwegzukommen, und andererseits 
von der langen Dauer der Narkose bei größeren operativen Ein- 
griffen. Daß gerade in letzterer Beziehung das Chloroform den Ather 
weitgehend an Toxizität übertrifft, ist eine bekannte Erfahrung, und sie 
ist auch die Ursache gewesen für die fast vollkommene Verdrängung des 
Chloroforms aus dem Operationssaal. 

Kombinationen von Äther und Chloroform vermögen diese Gefahren 
(auch nach entsprechenden tierexperimentellen Ergebnissen) weitgehend 
zu verringern, aber nur dann, wenn der Chloroformanteil an der Gesamt- 
narkose gering ist. In den früher vielfach üblichen Flüssigkeitsgemischen 
von Chloroform und Äther war der Chloroformanteil aber viel zu groß, 
und bei Verwendung solcher Gemische muß man auch immer mit einer un- 
gleichmäßigen Verdampfung der Komponenten rechnen (,‚Mischnarkose‘“). 
Eine genauere Dosierung der dampfförmig zu mischenden Anteile ist 
aber für die Praxis wieder zu kompliziert, so daß diese Form der kom- 
binierten Narkose sich nicht recht einbürgerte. 


Dagegen findet eine solche gleichzeitige Verwendung von Chloroform 
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und Äther heute noch gern Verwendung, um die Narkose einzuleiten 
und dabei die hohen Konzentrationen des Äthers zu vermeiden. Der 
Chirurg geht dabei von der verbreiteten Vorstellung aus, daß das Chloro- 
form schneller und ohne die starken Exzitationserscheinungen des Äthers 
wirke. Richtig ist nur die letztere Annahme. Die „schnellere Chloroform- 
wirkung“ ist dagegen eine Täuschung, sie beruht nur darauf, daß viel 
kleinere Mengen Chloroform schon narkotisch wirken und daß infolge- 
dessen die verwendeten Anfangsdosen selbst so schnell wirken, weil sie 
vielleicht ein Vielfaches der narkotischen Grenzkonzentration darstellen. 
Es dürfte, gerade weil das Chloroform bei hoher Anfangsdosierung immer 
die Gefahr einer akuten Herzschädigung bietet, empfehlenswerter sein, 
bei der Narkoseeinleitung das Chloroform durch Chloräthyl 
zu ersetzen. Dieses Narkotikum bietet unter anderem den Vorteil, daß 
es auf Grund seiner wirklich größeren Narkosegeschwindigkeit (auch ohne 
entsprechende Überdosierung) den Patienten leicht über die Exzitation 
hinweg in das Stadium der tiefen Narkose bringt. 


Eine andere Möglichkeit für die bequemere und gefahrlosere Narkose- 
einleitung ergibt sich ferner aus der Kombination der Inhalationsnarkose 
mit einer Vorbereitung durch Zufuhr von Schlafmitteln, Mor- 
bhin, Scopolamin u.a. Die Zahl der zur Verfügung stehenden Mittel 
und Methoden ist groß und sie besitzen wohl meistens besondere Vorzüge. 
In die Gruppe dieser mehr der Narkoseeinleitung dienenden Kombinationen 
kann man auch die neuerdings als Basisnarkotika empfohlene Mittel 
(Avertin und Pernocton) einreihen (s. unten). 


Eine ganz wesentliche Verbesserung erfuhr die Äthernarkose im 
letzten Jahrzehnt noch durch die Einführung der Kohlensäurebei- 
atmung (Henderson). Der physiologische Reiz der Kohlensäure auf das 
Atemzentrum vertieft die Atmung auch während der Narkose ganz erheblich, 
und dadurch ist jederzeit die Möglichkeit gegeben, die Aufnahme oder 
Ausatmung von Inhalationsanästhetika zu beschleunigen. Dies bedeutet 
grundsätzlich eine Erhöhung der Steuerbarkeit für diese Verfahren. 
Besonders wertvoll ist die Kohlensäurebeiatmung am Beginn der Nar- 
kose, um mit mäßigen Konzentrationen schnell ein tiefes Narkosestadium 
zu erreichen, und am Schluß der Narkose, um den Organismus von dem 
Narkotikum beschleunigt zu befreien. Die Daueratmung von Kohlensäure 
im Verlauf der gesamten Narkose dürfte dagegen weniger empfehlenswert 
sein, weil bei einer etwaigen Atmungslähmung dann die Wiederbelebungs- 
möglichkeiten geringer sind. 


Zu dieser Kohlensäurebeiatmung während der Äthernarkose ist vom 
Standpunkt der Kombinationstherapie zu sagen, daß die Kohlensäure 
selbst praktisch nicht als eigentliches Narkotikum mitwirkt am Gesamt- 
effekt, obwohl Kohlensäure in höheren Konzentrationen auch eine nar- 
kotische Wirkung besitzt. 


Außer dieser Verbesserung der Athernarkose durch Kohlensäure- 
beiatmung sind in der Verwendung der älteren Inhalationsanästhetika 
keine wesentlichen Fortschritte zu verzeichnen. Die Narkoseforschung 
wandte ihr Interesse vielmehr zwei anderen Richtungen zu, die selbst 
unter sich ganz entgegengesetzt erscheinen, nämlich der Verwendung von 
leicht steuerbaren Gasnarkotika oder von nicht stewerbaren 


Schlafmittelnarkosen. fi 
1* 


4 Allgemeine Therapie. 1932, VIII 
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Die Gasnarkotika unterscheiden sich in Wirkungs- und Verwen- 
dungsweise nicht grundsätzlich von den dampfförmigen Inhalations- 
anästhetika (Äther, Chloroform u.a.). Eine Gasnarkose läßt sich aber 
schneller einleiten und abbrechen bzw. jederzeit schneller vertiefen und 
abschwächen. Sie besitzt also den außerordentlichen Vorteil der größeren 
Steuerbarkeit und entspricht damit besser dem Ideal einer Narkose. 
Henderson und Haggard haben für diese größere Geschwindigkeit des 
Gasausgleiches zwischen Atmungsluft und Blut nachgewiesen, daß sie 
von dem Löslichkeitskoeffizienten der betr. Gase im Blut abhängig ist: 
je weniger löslich im Blut ein Gas ist, desto schneller tritt der Ausgleich 
bei dieser Substanz ein. 

Mit der geringeren Löslichkeit der als Narkotika gebräuchlichen Gase 
hängt nun aber auch ein Nachteil, nämlich die geringere Wirksamkeit 
zusammen. Die Gase wirken meist erst in hohen Konzentrationen voll- 
narkotisch, und bei mehreren Gasen (z. B. Stickoxydul) lassen sich ohne 
Überdruck vollnarkotische Konzentrationen überhaupt nicht zuführen, 
wenn gleichzeitig der notwendige Sauerstoff in ausreichender Menge mit 
verabreicht werden soll. 

Ausgedehnte Untersuchungen über die pharmakologischen Eigen- 
schaften gasförmiger, organischer Produkte hinsichtlich ihrer Eignung 
für Narkosezwecke (H. Schmidt u. Schaumann, Killian) haben keine 
neuen Substanzen aufgefunden, die den bisher zur Verfügung stehenden 
überlegen wären. Von diesen wird am meisten das Stickoxydul (Lach- 
gas) bevorzugt, während das Äthylen, das in Amerika viel gebraucht wird, 
und das Narzylen (Azethylen) auf Grund ihrer leichten Explosibilität nur 
selten Verwendung finden. Für das letztere Gas sind neuerdings tech- 
nische Sicherungen an den Dosierungsapparaten getroffen worden, die 
ein gefahrloses Arbeiten ermöglichen sollen; es scheint sich aber noch 
nicht wieder eingeführt zu haben. 

Kann man nun die reine Stickoxydulnarkose in der Form, wie sie 
heute durchgeführt wird, als zweckmäßig und vor allem als der Äther- 
narkose überlegen betrachten? Das ist sie sicher nicht, sonst wäre es nicht 
verständlich, warum sie auch in größeren Kliniken, wo Dosierungs- 
apparate und ausgebildete Assistenten zur Verfügung stehen, so selten 
verwendet wird. Auch die Mortalitätsstatistik spricht keineswegs zu- 
gunsten der Lachgasnarkose. Starlinger gibt neuerdings noch I:2700 
Mortalität an nach einer Berechnung von Schroeder aus ırooo Fällen. 
In Kliniken, wo langjährige Erfahrungen an zahlreichen Lachgasnarkosen 
vorliegen (Sudeck, Heller u.a.), sind die Mortalitätszahlen aber gewiß 
geringer?). 

Eine genauere Betrachtung der besonderen Bedingungen bei der 
Ausführung einer Stickoxydulnarkose lehrt die dabei bestehenden Ge- 
fahren kennen und kann uns zeigen, wie diese gerade durch geeignete 
Kombinationsverfahren zu vermeiden sein werden. 

Stickoxydul ist an sich ein Narkotikum mit einer so großen Narkose- 
breite wie der Äther. Die älteren Angaben, nach denen es dem Äther 
und anderen Narkotika in dieser Beziehung um ein Vielfaches überlegen 


1) Eichelter berichtet im Zentralbl. f. Chir. 1931 Nr. 43 über 8 Todesfälle unter 
320 Lachgasnarkosen, von denen 4 dem Verfahren zur Last gelegt werden, 
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wäre, sind nach neueren experimentellen Nachprüfungen nicht richtig 
(Lendle). Vor allem haben diese Untersuchungen aber auch ergeben, 
daß die vollnarkotischen Grenzkonzentrationen im Tierversuch erst bei 
einem Partialdruck von 1400 mm Hg liegen, d. h. selbst mit einer 90 % igen 
N,0-O,-Mischung kann niemals ohne Überdruck eine volle Narkose er- 
reicht werden. In der Praxis hat sich freilich gezeigt, daß man bei kurz- 
dauernder Zufuhr von 100% N,O und anschließender Nachdosierung 
von 85—95 % N,O einen gewissen Narkosegrad erreichen kann, in dem 
auch Operationen ausgeführt werden können. Wir wissen aber aus dem 
genaueren Studium dieser Bedingungen, daß von dieser narkotischen 
Wirkung ein Teil auf Rechnung der dabei notwendig eintretenden 
Asphyxie kommt. 

Diese Asphyxie aber stellt auch die größte Gefahrengquelle 
für die Lachgasnarkose dar. Als die wesentlichste Forderung für 
eine einwandfreie Lachgasnarkose muß daher die Vermeidung einer 
unzureichenden Sauerstoffzufuhr, wenigstens über längere Zeit hin, 
erhoben werden. Auf die Nichtberücksichtigung dieser Forderung werden 
die meisten bekannt gewordenen Todesfälle zurückzuführen sein (H. 
Schmidt). Mit Recht wird daher auf die Genauigkeit und Zuverlässigkeit 
der Gasdosierung besonderer Wert zu legen sein. 

Das Gefährdungsmoment ist bei der Lachgasnarkose aus zwei Grün- 
den größer als beispielsweise bei der Äthernarkose. Einmal ist die Narkose- 
breite als solche bei einer Lachgasnarkose ohne Überdruckverfahren 
nur sehr gering, und andererseits ist die Möglichkeit einer plötz- 
lichen, starken Narkosevertiefung sehr viel größer. Bei der Äther- und 
Chloroformnarkose, bei der die Dämpfe nur ca. 3% bzw. 0,5% der ein- 
geatmeten Luft ausmachen, bedeutet nämlich eine Verdoppelung der 
narkotischen Konzentrationen praktisch keine Verminderung der Sauer- 
stoffzufuhr. Bei einer Stickoxydulnarkose, die z. B. mit einer Mischung 
von 85% N,O und 15% O, durchgeführt wird, hat aber eine Konzentra- 
tionssteigerung des N,O von 85 auf nur 90% bereits eine Verminderung 
der Sauerstoffzufuhr um 33% des ursprünglichen Wertes zur Folge. Es 
wird sich daher zu der (an sich geringen) Vertiefung der Narkose durch 
Erhöhung der N,O-Konzentration die weit mehr ins Gewicht fallende 
Gefährdung durch Verminderung des Sauerstoffgehaltes hinzugesellen. 
Es ist nun in der Praxis sicherlich nicht immer möglich, mit den üblichen 
Dosierungsapparaten Schwankungen in der Gasmischung um 5% zu 
vermeiden, und hierdurch sind natürlich leicht Zwischenfälle möglich, 
wenn mit Gemischen gearbeitet wird, deren Sauerstoffgehalt an der Grenze 
des Erträglichen liegt. Dazu kommt ferner noch, daß gerade bei der Ver- 
wendung von schnell einwirkenden Gasnarkotika auch jede eventuelle 
Überdosierung schnell zu einer entsprechenden Vertiefung der Narkose 
führen muß, während bei der Athernarkose eine kurzdauernde starke 
Überdosierung keineswegs sofort eine gleiche Narkosevertiefung auslöst. 

Eine Vermeidung des Sauerstoffmangels ist relativ leicht möglich 
bei Verwendung von geeigneten Dosierungsapparaten, wie z. B. dem um- 
gearbeiteten Stiefenhoferschen Apparat, mit der Dosierungsvorrichtung 
„Hoechst“, die es gestattet, die Konzentrationsmischungen von O, und 
NO in beliebigem Verhältnis zu variieren, bei gleichzeitiger Anpassung 
der strömenden Gasmengen an das jeweilige Atemvolumen des Patienten. 
Selbstverständlich können derartige kostspielige Apparate aber nur in 
einem beschränkten Bereich Verwendung finden, und ferner ist mit der 


6 Allgemeine Therapie. 1932, VIII 


Genauigkeit der O,-Dosierung das Problem der Nutzbarmachung des 
N,O für die chirurgische Anästhesie noch nicht gelöst, weil die höchste 
mögliche N,O-Konzentration von 85 % zu keiner, für schmerzhafte opera- 
tive Eingriffe ausreichenden Narkosetiefe führt. Selbst die Vorbehandlung 
der Patienten mit relativ großen Dosen von Morphin-Scopolamin ge- 
nügt nur in einer beschränkten Anzahl von Fällen für diese Zwecke. Aus 
diesem Grunde haben auch bisher die Chirurgen der Lachgasnarkose 
ihre allgemeine Anerkennung versagt. 

Als Weg zur Verbesserung wurde naturgemäß die Kombination mit 
anderen Narkotika gewählt. Die experimentellen pharmakologischen Unter- 
suchungen bestätigten die Richtigkeit dieser praktischen Umstellung und 
vermögen auch vielleicht zu erklären, woran es liegt, daß bisher auch 
diese Kombinationsverfahren von vielen Praktikern noch nicht als aus- 
reichend betrachtet werden. 


III. Lachgasnarkose in Kombination mit anderen Narkotika. 


Daß das einfachste kombinierte Narkoseverfahren, in Form einer 
Einleitung und Verstärkung mit Morphin-Scopolamin, für die Erzielung 
einer Vollnarkose mit N,O meist nicht ausreicht, ist schon erwähnt worden. 
Es gelingt aber doch immerhin damit, die Patienten so weitgehend zu 
betäuben, daß dabei kleinere, weniger schmerzhafte Eingriffe ausgeführt 
werden können; aber auch für größere Operationen, z. B. im Abdomen, 
genügt oft dieses Verfahren, wenn der Chirurg ohne vollkommene Ent- 
spannung der Bauchdecken zu arbeiten vermag oder wenn in den Zeit- 
punkten, wo eine tiefere Narkose erforderlich wird, die Narkosevertiefung 
für kürzere Zeit auf Kosten einer Asphyxie in Kauf genommen wird. 
Als Ideal kann man diese Narkose freilich nicht bezeichnen und, wenn 
die Narkose für längere Zeit vertieft werden soll, wird der Narkotiseur 
den besseren Ausweg einschlagen müssen und dem Gasgemisch etwas 
Ather zutropfen lassen. 

Es hat nun den Anschein, als ob die Anhänger der Lachgasnarkose 
diese Atherzudosierung nicht eben schätzen. So findet man in der Li- 
teratur die Angabe, daß die Ätherzugaben nur in sozusagen „‚homöopathi- 
scher Dosierung“ erfolgen soll oder — ebenso kennzeichnend — daß 
„just a little“ Äther ausreicht. Bei einigen praktischen Lachgasnarkosen 
konnte ich mich aber überzeugen, daß die verwendeten Äthermengen 
keineswegs so gering sind, daß vielmehr recht hohe Konzentrationen 
notwendig waren, um schnell zu einer genügenden Narkosevertiefung zu 
gelangen. Die geringen Athermengen, die im Verlauf einer solchen Nar- 
kose gebraucht werden, erklären sich zunächst daraus, daß der Äther 
vielleicht nur zeitweise zugetropft wird und daß die großen Ätherverluste, 
wie sie z. B. während der Narkoseeinleitung mit offener Maske eintreten, 
hier nicht in Frage kommen. Ferner wird der Ather meist dem geschlosse- 
nen System der „Kreisatmung‘ zugefügt, und dabei steigt die Äther- 
konzentration naturgemäß auf hohe Konzentrationen bei geringem Ver- 
brauch in absoluten Mengen. ; 3 h MEA 

In einigen Versuchsreihen habe ich früher die Kombinationsbedin- 
gungen des N,O mit Äther eingehend untersucht und konnte dabei zeigen, 
daß auch bei verschiedenen Mischungsverhältnissen der beiden Narkotika 
diese sich additiv synergistisch verhielten, und daß — bei genügender 
Sauerstoffzufuhr — erhebliche Ätherkonzentrationen notwendig waren, 
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um eine reflexlose Narkose zu erzielen. Bedeutungsvoll war dabei auch 
das Ergebnis, daß in diesen verschiedenen Mischungen mit zureichendem 
Sauerstoff die Narkosebreite der Kombinationen ebenso groß war, wie 
die des reinen Äthers oder des Stickoxyduls im Überdruckverfahren. 

Es ist also möglich, bei einem solchen Kombinationsverfahren eine 
volle Narkose unter Zufuhr ausreichender Sauerstoffmengen ohne Über- 
druck zu erzielen, mit guten Bedingungen hinsichtlich der Narkosebreite. 
So hohe Ätherkonzentrationen wie sie in diesen Tierversuchen notwendig 
waren, scheint der Narkotiseur aber in der Praxis zu scheuen. Er hat das 
Bestreben, die Narkose mit einem Minimum an Ätherzufuhr aufrecht zu 
erhalten und nur, wenn es erforderlich wird, durch weiteren Ätherzusatz 
die Narkose zu vertiefen. 

Einen besonderen Grund für diese Scheu vor der Ätherzudosierung 
kann ich nur in der Umübersichtlichkeit der Atherdosierung erkennen; 
weiß der Narkotiseur doch in keinem Augenblick sicher anzugeben, wie 
hoch die Ätherkonzentration im System sein mag, wenn er den Äther in 
die geschlossene oder zeitweise geöffnete Kreisatmung eintropfen läßt 
(die Tropfgeschwindigkeit hängt dabei noch von dem wechselnden Druck 
im System ab!). 

Die Dosierungsfrage ist ferner noch in einer anderen Weise dadurch 
kompliziert, daß der Äther in den großen Reservoiren der Kreisatmungs- 
luft erst auf eine genügende Höhe ansteigen muß, wenn die Narkose 
schnell vertieft werden soll. Dasselbe gilt umgekehrt für die Abschwächung 
der Narkose. Die Steuerbarkeit einer solchen Narkose entspricht also nicht 
mehr der des Lachgases, sondern der des Äthers, vermindert um die 
Hemmung des Ausgleiches durch den großen „toten Raum‘ der Kreis- 
atmung. Durch alle diese Umstände gerät in dieses Narkoseverfahren 
eine gewisse Unsicherheit der Dosierung. 7 

Ich habe mir daher öfter die Frage gestellt, ob es nicht zweckmäßiger 
wäre, ein starres Kombinationsverhältnis von N,O-Äther her- 
zustellen (Eintropfenlassen von Äther in den Lachgasstrom), das dann 
durch Zuleitung von beliebigen Mengen Sauerstoff zur Narkotisierung 
verwendet werden könnte. Der Ätheranteil bei diesem Verfahren müßte 
genügend sein, so daß die Narkosebreite bei dem größeren Spielraum 
der Sauerstoffkonzentrationen bis zur erträglichen Grenze der Vermin- 
derung voll ausgenützt werden könnte?). Die Steuerbarkeit wäre dann 
auch größer, als wenn nur durch Ather-Zu- oder -Abgabe der Narkose- 
grad variiert würde. Vor allem könnte aber die Dosierung dabei wesent- 
lich vereinfacht werden, indem die O,-Zudosierung je nach dem Verhalten 
des Patienten ohne genaue Abmessung mit komplizierten Apparaten ein- 
gestellt würde. Voraussetzung einer solchen vereinfachten N,O-Äther- 
narkose wäre aber ein höherer Atheranteil, wobei die Sauerstoffgrenze 
nie unterschritten zu werden brauchte. Der Gewinn, der in einer 
Herabsetzung der Ätherkonzentrationen auf die Hälfte der bei reiner 


2) Nach Berechnungen auf Grund von Tierversuchen muß die Narkosebreite, deren 
Quotient für den Äther etwa 1,5 und für N,O unter Überdruck etwa 1,7 beträgt, selbst 
wenn Konzentrationen von nur 70% N,O mit dem notwendigen Ätherzusatz verwendet 
werden, kleiner sein, da eine Überdosierung von 50%, dabei schon in das Gebiet zu kleiner 
Sauerstoffkonzentrationen führt. Mit N,O-Konzentrationen von 60% wären diese Be- 
dingungen besser, der Ätheranteil müßte aber noch höher gewählt werden. Viel günstiger 
werden die Möglichkeiten dagegen bei Kombination mit einem Basisnarkotikum oder 
mindestens einem Pränarkotikum (s. u.). 
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Äthernarkose notwendigen Konzentrationen gegeben ist, wäre immer noch 
sehr groß! In der Praxis ließe sich ferner ein solches Verfahren noch besser 
ausnutzen in Kombinationen mit einer Basisnarkose (s. später); in diesem 
Falle könnte der Ätheranteil erheblich geringer gewählt werden. 

Auf einen interessanten Versuch, die Lachgasnarkose durch Kom- 
bination mit einem anderen narkotischen Gas, unter Erhaltung ihres Cha- 
rakters als reine Gasnarkose, brauchbar zu machen, sei noch kurz hin- 
gewiesen (Schaumann und H. Schmidt). Die beiden Autoren suchten unter 
einer großen Anzahl von narkotisch wirksamen Kohlenwasserstoffderivaten 
ein solches mit großer Wirkungsstärke, so daß durch seine Zudosierung in 
geringer Konzentration, bei genügender Sauerstoffzufuhr, eine Voll- 
narkose möglich wurde. Das gefundene Vinylchlorid bewährte sich bei 
der tierexperimentellen Prüfung in diesem Sinne. Die Praxis hat das 
Verfahren aber nicht übernommen, wahrscheinlich weil die technischen 
Dosierungsbedingungen (3 Gase müssen gleichzeitig strömend gemessen 
werden) noch komplizierter sind als bei den bisherigen Verfahren. 


IV. Verwendung von Schlafmitteln als Basisnarkotika für 
Kombinationsnarkosen. 


Neben den im Vorausgehenden beschriebenen Bemühungen, die Gas- 
narkose in zweckmäßiger Form auszubauen, schlug die Narkoseforschung 
auch einen ganz entgegengesetzten Weg ein, indem sie eine Wieder- 
belebung der Narkose mit Schlafmitteln versuchte. Eine Allgemein- 
narkose zu erzielen durch eine einmalige Zufuhr eines geeigneten Nar- 
kotikum in gelöster Form, mußte aus verschiedenen Gründen wünschens- 
wert erscheinen. Die seelische Erregung bei der Vorbereitung und Ein- 
leitung einer Inhalationsanästhesie konnte dabei ausgeschaltet werden 
und das Kopf-Hals-Gebiet konnte bei Vermeidung einer Narkosemaske 
für operative Eingriffe frei bleiben. Alle früheren Versuche waren aber 
gescheitert, weil mit den verwendeten Narkotika die Gefährdung noch 
zu groß war, wenn sie in irgendeiner Applikationsform in vollnarkotischer 
Dosierung verabreicht wurden. Die Dauer der Wirkung war zu lang, 
und es bestand keine Möglichkeit, die Narkose nach Beendigung der 
Operation schnell abzubrechen. Ein solches Narkoseverfahren war 
nicht steuerbar wie die Inhalationsanästhesie, und dies war um 
so gefahrvoller, weil bei solchen Langnarkosen die Narkosendreste auch 
als geringer anzusehen ist. 

In den letzten Jahren wurde nun ein neues Narkotikum (Avertin) 
eingeführt, dessen Resorptions- und besonders Eliminationsbedingungen 
infolge der schnellen Entgiftungsbindung an Glukuronsäure sehr viel 
günstiger liegen, so daß bei seiner rektalen Zuführung sich Narkosen. 
von geringerer Dauer erzielen ließen (Eichholtz). Die Praxis bediente 
sich dieses bequemen Verfahrens der Rektalnarkose gleich in größerem 
Umfang. Die pharmakologische Forschung hatte diese Neueinführung einer 
Schlafmittelnarkose aber nicht mit gleicher Begeisterung begrüßt und 
warnte vor einer Verwendung zur Erzielung einer Vollnarkose, unter 
besonderem Hinweis auf das gänzliche Fehlen jeder Steuerbarkeit (Loewe) 
und auf die erheblichen lähmenden Nebenwirkungen des Avertins auf 
Atmung und Kreislauf in der vollnarkotischen Dosierung. Einige Zwischen- 
fälle, zum Teil mit tödlichem Ausgang, gaben dann auch später Ver- 
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anlassung, in der Praxis auf eine Vollnarkose mit Avertin zu verzichten. 
Aehnlich waren die Erfahrungen mit einem anderen modernen Narkotikum 
(Pernocton), das heute bei intravenöser Zufuhr auch nur noch als 
Basisnarkotikum Verwendung findet. 

In dieser Form einer Basisnarkose in Kombination mit einem 
steuerbaren Inhalationsanästhetikum ist in der Tat ein wesent- 
licher Fortschritt auf dem Gebiet der chirurgischen Betäubung zu sehen. 
Dies wäre nicht der Fall, wenn die Verwendung von Avertin oder ähn- 
lichen Substanzen lediglich eine erweiterte Möglichkeit der Narkose- 
einleitung darstellte, wenn ein solches Basisnarkotikum nur ein sogenanntes 
„Pränarkotikum‘‘ wäre (Starlinger). Wir glauben vielmehr, daß ihm, 
über diese Aufgabe einer erleichterten Narkoseeinleitung hinaus, noch 
eine wesentliche Bedeutung im Rahmen einer zweckmäßigen Kom- 
binationsnarkose zukommt, und haben dies bei einer früheren begriff- 
lichen Festlegung auch ausgesprochen: „Es soll bei diesem Verfahren 
das Basisnarkotikum über die Narkoseeinleitung hinaus den Haupt- 
anteil der narkotischen Wirkung tragen, und das Zusatznarkotikum soll, 
unter Verstärkung der Wirkung bis zur vollen Narkose, die Steuerbar- 
keit garantieren.“ 

. In einer ausführlichen Zusammenfassung haben wir damals auch 
die wesentlichsten Anforderungen, die von pharmakologischer Seite aus 
an ein solches Verfahren gestellt werden müssen, herausgearbeitet und 
die Bedingungen für eine Auswahl geeigneter Basisnarkotika angegeben. 
Als eine wichtige Eigenschaft, die ein Narkotikum für eine Basisnarkose 
brauchbar erscheinen läßt, müssen danach seine zeitlichen Wirkungs- 
bedingungen gelten, d.h. die auf der Grundlage seiner dynamischen 
Verteilungsbedingungen im Organismus beruhende Wirkungsgeschwin- 
digkeit und -dauer. Erstrebenswert wäre eine Basisnarkose, die schnell 
einsetzt, dann während einer Zeit, die etwa einer mittleren Operations- 
dauer entspricht, sich einigermaßen gleich tief verhält und anschließend 
schnell abklingt. So ideale Bedingungen wird freilich selten ein Schlaf- 
mittelnarkotikum gleichzeitig bieten. Es bestehen aber Möglichkeiten, 
durch besondere Applikationsformen gerade diese zeitlichen Wir- 
kungsbedingungen zu beeinflussen; so wird man bei intravenöser Zufuhr 
auch für Narkotika mit an sich geringerer Eliminationsgröße eine relativ 
kürzere Narkose erzielen können, und bei Verwendung enteraler Ver- 
abreichungen kann man die Wirkungsdauer schnell eliminierbarer Mittel 
verlängern. Wichtig ist dabei aber, daß die Narkosenbreite bei diesen 
verschiedenen Applikationsweisen nicht gleich ist, und daß daher im 
allgemeinen für die Auswahl als Basisnarkotika nur solche Substanzen 
Berücksichtigung finden sollten, die auch unter diesen Bedingungen eine 
genügende Sicherheit bieten. Von den bisher hauptsächlich empfohlenen 
Mitteln, Avertin und Pernocton, ist zu sagen, daß sie nicht in allen Punkten 
den gestellten Anforderungen entsprechen mögen, daß sie aber doch als 
die bisher geeignetsten Basisnarkotika zu gelten haben. 

In Amerika scheint inzwischen das Avertin als Basisnarkotikum, 
auch nach anfänglicher Ablehnung, Eingang zu finden. Die besondere 
Vorliebe der amerikanischen Narkosespezialisten gilt aber einer Reihe 
von Derivaten aus der Barbitursäuregruppe (Barbital, Amytal, Nem- 
butal u. a.), die sich ähnlich wie das ihnen verwandte Pernocton für eine 
schwächere, aber länger anhaltende Basisnarkose eignen. Über die ver- 
schiedenen Präparate liegen zahlreiche vergleichende Untersuchungen vor 
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(Barlow und Mitarbeiter), in denen auch die besonderen Kombinations- 
bedingungen mit Lachgas studiert wurden. In Deutschland scheinen noch 
keine klinischen Erfahrungen mit diesen Mitteln veröffentlicht zu sein. 

Die Basisnarkose bedarf der Ergänzung durch ein steuerbares 
Inhalationsanästhetikum. Die Frage, welches Zudosierungsnarkoti- 
kum im gegebenen Fall zu wählen ist, und die weitere F rage, in welchen 
Dosenverhältnissen die betreffenden Narkotika in der Kombination zu- 
einander stehen sollen, ist vor allem unter dem Gesichtspunkt der Steuer- 
barkeit zu entscheiden. Daneben wird es auch von Bedeutung sein, 
aus dem Tierexperiment zu erfahren, wie die Kombinationswirkungen 
sich am günstigsten gestalten lassen, insbesondere für welche Kom- 
binationen etwa eine Vergrößerung der Narkosebreite zu erzielen ist. 
Über die vielseitigen Ergebnisse derartiger Versuche kann nicht im ein- 
zelnen berichtet werden; sie erwiesen in einigen Fällen Verbesserungen 
durch die Kombinationen, niemals aber etwaige Nachteile. 

Wie hoch soll nun der Anteil des Basisnarkotikums am 
narkotischen Gesamteffekt sein? Um eine genügende Steuerbarkeit 
bei einem Verfahren zu gewährleisten, darf man ihn nicht zu hoch wählen. 
Es ist nämlich bekannt, daß die Ausscheidungsgeschwindigkeit der flüch- 
tigen Inhalationsanästhetika von der jeweiligen Konzentration abhängig 
ist, d. h. größere Konzentrationen werden schneller eliminiert (die Aus- 
scheidungskurve verläuft asymptotisch). Es werden also nur dann, wenn 
größere Konzentrationen eines Inhalationsanästhetikum verwendet wer- 
den in einer Kombination, sich etwaige Uberdosierungen schnell beseitigen 
lassen. O. Gros hat deshalb darauf hingewiesen, daß bei einem Anteil 
des nicht flüchtigen Basisnarkotikums von mehr als 50% die Steuerbar- 
keit des Verfahrens nicht mehr bei allen flüchtigen Zusatznarkotika 
hinreichend ist. Zudosierung von leicht steuerbaren Gasnarkotika wird 
dagegen eher eine Basisnarkose von mehr als 50% gestatten. 

Bei der Avertin-Basisnarkose bewegt sich die Dosierung (0,07 bis 
0,1 g/kg) im allgemeinen auch in dieser Größenordnung. Diese Dosierung 
reicht zunächst einmal aus, um die Narkose unter Ausschaltung von 
Erregungen einzuleiten. Laewen hat in größeren Beobachtungsreihen mit 
steigenden Dosierungen feststellen können, daß schon mit 0,06 g Aver- 
tin/kg in mehr als 50% und mit 0,08 in mehr als 90% aller Fälle eine 
retrograde Amnesie erzielt werden kann. Eine Vollnarkose dürfte bei 
dieser Dosierung dagegen nur gelegentlich auftreten. Eine solche Basis- 
dosierung reicht nun aber aus, um mit geringeren Konzentrationen von 
Äther als Zusatznarkotikum eine Vollnarkose auszuführen. 

In dieser Kombination mit Äther wird heute wohl meistens die Avertin- 
narkose verwendet, und für diese Form dürften die akuten Gefährdungs- 
momente, die in der Blutdruck senkenden und der atmungslähmenden 
Komponente des Avertins liegen, weit geringer sein als bei der reinen 
Avertinnarkose. Auch für die Betäubung von Großtieren in der Tier- 
medizin haben neuerdings Berge und Völker dieses Verfahren ausgearbeitet, 
wobei sie aus ökonomischen Gründen allerdings Chloralhydrat (intra- 
venös) an Stelle von Avertin empfehlen. 

Noch geeigneter als die Avertin-Äther-Narkose muß aber die Kom- 
bination von Avertin mit einem Gasnarkotikum, z. B. mit N,O, 
erscheinen, weil damit die Forderung der Steuerbarkeit besser erfüllt 
wird. Mit einer solchen Kombination wäre auch die Lachgasnarkose 
ohne Überdruck praktisch nutzbar zu machen in dem Sinne, wie es 
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schon oben ausgeführt wurde. In dieser Richtung scheint uns die beste 
ee für eine weitere Verbesserung der Narkose zu 
iegen. 

Klinische Erfahrungen mit diesen kombinierten Avertin-Gasnarkosen 
(auch Narcylen wurde für diesen Zweck empfohlen — Schroeder) liegen 
schon zahlreiche vor, und sie sprechen durchaus im Sinne einer gün- 
stigen Beurteilung (Domanig, Flörcken, Heller, Widenhorn u.a.). In 
einer letzten Arbeit von Widenhorn, die sich auf ein Material von 1500 
Fällen kombinierter Avertin-Basisnarkosen an der chirurgischen Klinik 
der Johns Hopkins-Universität stützt, sind die Vorteile dieser kom- 
binierten Verfahren gegen die reine Äther- oder gar Avertin-Vollnarkose 
sehr eindrucksvoll nachgewiesen worden. Neben Messungen des Blut- 
drucks und der Atmung konnten sie besonders an dem geringeren Grad 
der Stoffwechselstörungen während und nach den verschiedenen Narkose- 
arten dargestellt werden (Blutzuckersteigerungen und Abnahme der 
Alkalireserve). Widenhorn gibt ferner nach statistischen Berechnungen 
an, in wieviel Fällen in der amerikanischen Klinik solche kombinierte 
Narkosen auf Grund strenger Beurteilungen indiziert waren. Es waren 
40% aller operierten Fälle; und diese Zahl stimmt überein mit den Er- 
fahrungen der Freiburger Rehnschen Klinik. 

In einigen der erwähnten Veröffentlichungen über kombinierte Lach- 
Sasnarkosen mit Avertin ist interessanterweise beschrieben worden, daß 
trotz einer Basisdosierung von 0,08 bis 0,1 g Avertin/kg mit dem Lach- 
gas bei genügender Sauerstoffzufuhr öfter eine volle Narkose nicht er- 
zielt werden konnte, so daß noch kleinere Ätherbeigaben notwendig 
wurden. Dies beweist wohl eindeutig die früher ausgeführte Behaup- 
tung, daß N,O allein für eine zweckmäßige Narkose nicht genügen kann. 
Da nun auch bei diesen kombinierten Narkosen anscheinend die Lach- 
gaskonzentrationen noch an der oberen Grenze gehalten werden müssen, 
so sind wohl nocht nicht alle Unannehmlichkeiten vermieden. Es muß 
daher erneut gefragt werden, ob nicht eine dauernde, geringe Äther- 
zugabe die Dosierungsmöglichkeiten, wie oben ausgeführt wurde, ver- 
bessern kann, so daß die komplizierten Dosierungsapparate überflüssig 
werden. In dieser Richtung, durch eine Vereinfachung der Do- 
sierungsmethoden die Lachgasnarkose weiteren Kreisen zu- 
gängig zu machen, dürften auch die ferneren Aufgaben liegen, nach- 
dem über die wesentlichen Wirkungsbedingungen der zu kombinierenden 
Narkotika genügende Erkenntnisse gewonnen worden sind. 
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Fleisch als Nährschaden. 
Von Prof. H. Strauß, Berlin. 


Kaum je ist über Ernährungsfragen so viel diskutiert worden als 
in den letzten Jahren. Bei diesen Diskussionen ist u. A. auch vielfach 
über die Zweckmäßigkeit und über die Schädlichkeit des Fleisches in 
der täglichen Nahrung gestritten worden. Die Erörterung dieser Frage 
ist allerdings schon sehr alt. Denn wir finden den Kampf gegen den 
Fleischgenuß nicht erst bei den Vegetariern und ihrer zurzeit fanatischsten 
Untergruppe, den Rohkostlern, sondern schon in den Religionsvorschriften 
des Buddhismus, der ja fast 21, Jahrtausende alt ist. Trotzdem stehen 
sich aber auch heute noch auf dem vorliegenden Gebiet recht verschiedene 
Meinungen gegenüber. Infolgedessen ist es vielleicht nicht ohne Interesse, 
einmal die Frage des Nutzens und Schadens des Fleisches in der Nahrung 
nicht bloß von physiologischen, sondern auch von klinischen Gesichts- 
punkten zu betrachten. Dabei erscheint es vielleicht zweckmäßig, vor 
allem folgende Fragen zu erörtern: 


ı. Ist Fleisch ganz allgemein für die Ernährung schädlich? 

2. Wenn nicht: Unter welchen Verhältnissen ist es schädlich? 

3. An welche Eigenschaft des Fleisches erscheint ein eventueller Nähr- 
schaden vorzugsweise gebunden? 


Daß das Fleisch nicht allgemein schädlich sein kann, beweist schon der 
Umstand, daß die Mehrzahl der Kulturvölker einem mehr oder weniger 
starken Fleischverzehr huldigt, soweit nicht religiöse Vorschriften oder 
auf sektenmäßiger Grundlage entstandene Hemmungen gegen den Fleisch- 
genuß vorliegen. Allerdings ist der Fleischverzehr bei den einzelnen 
Völkern verschieden groß. Dies hängt zum Teil mit ihrer geographischen 
Lage zusammen. Denn wir finden nach Rubner den Fleischkonsum in 
Italien = I gesetzt, in Frankreich = 2 und in Deutschland und England 
= 3. Dabei mag vielleicht der Umstand noch eine gewisse Rolle spielen, 
daß der Fleischkonsum in Großstädten und in Industriezentren meist 
größer ist, als auf dem Lande. In den Jahren ıgrI—ı3 betrug die Ge- 
samtmenge der Fleischnahrung in Deutschland pro Kopf rund 52,4 kg 
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und im Jahre 1926 rund 48,5 kg. Diese Zahl ist etwas geringer als in 
England und Amerika. Denn nach einer Zusammenstellung von v. Tyzska- 
Hamburg (Klin. Wschr. 1931 Nr. 3) betrug im Jahre 1927/28 der Tages- 
verbrauch einer erwachsenen Person in einer Arbeiterfamilie an Fleisch 
und Fleischwaren in Deutschland = 126 g und einer erwachsenen Person 
einer Arbeiterfamilie in Amerika im Jahre 1929 = 144 g. Ich gebe diese 
Zahlen wieder, nicht um die deutsche Zahl als ungenügend zu betrachten, 
sondern nur um zu zeigen, was an Fleisch in der Massenernährung in- 
stinktmäßig verlangt und auch gut vertragen wird, will aber nicht ver- 
schweigen, daß von physiologischer Seite, so z. B. von O. Kestner (Klin. 
Wschr. 1927 Nr. 31) jüngst erst empfohlen wurde, den Fleischverzehr 
der Erwachsenen in Deutschland zu erhöhen. Daß relativ große Fleisch- 
mengen auch in langer Dauer von der Mehrzahl gut vertragen werden 
können, haben wir übrigens schon aus den Wirkungen der früheren 
Ernährungsweise der Diabetiker entnehmen können, da bei dieser jahre- 
lang außer großen Mengen von Fett auch noch abnorm große Mengen 
von Fleisch verabfolgt worden sind. Ein Gleiches konnten wir auch 
aus gewissen ethnologischen Beobachtungen erfahren. Es sei nach dieser 
Richtung hin nicht nur an gewisse Eskimo-Stämme erinnert, welche fast 
nur von Fleisch- und Renntierfleisch leben, sondern auch auf einige 
neuere Mitteilungen von Polarforschern hingewiesen. So hat u. a. Me. 
Clellan (s. Klin. Wschr. 1930 Nr. 20) mitgeteilt, daß zwei nordameri- 
kanische Polarforscher, die ein Jahr lang nur von Fleisch gelebt haben, 
sich ausgezeichnet befunden haben. Auch Nansen und sein Begleiter 
Johansen hatten bei ihrer berühmten Polarüberwinterung 9—ıı Monate 
ausschließlich von Eisbärenfleisch und Walroßfett gelebt, und Nansen 
ist trotzdem ein sehr alter Mann geworden. Dabei soll allerdings nicht 
vergessen werden, daß die hier genannten Beobachtungen unter beson- 
deren klimatischen Verhältnissen, d.h. in den Polargegenden, gemacht sind. 

Auf der anderen Seite wissen wir aber auch aus klinischen Erfah- 
rungen, daß ein reichlicher Fleischgenuß u. U. Schaden bringen kann. 
So wissen wir speziell, daß es Menschen mit reizbarem vegetativem und 
animalem Nervensystem gibt, bei welchen reichlicher Fleischgenuß eine 
Reihe von Beschwerden auslösen kann, so z. B. Müdigkeit, Verminderung 
der Arbeitslust, Kopfschmerz u.a. Es ist ferner bekannt, daß Neigung 
zu Obstipation durch zu reichlichen Fleischgenuß, bei gleichzeitiger zu 
niedriger Bemessung von Obst, Gemüse und Salaten verstärkt werden 
kann. Ebenso ist es bekannt, daß zahlreiche Träger von vasomotorischen 
Neurosen durch reichlichen Fleischgenuß ungünstig beeinflußt werden 
- können. Wir sehen derartiges speziell bei manchen Fällen von Thy- 
reotoxikose, so namentlich bei manchen Fällen von' M.. Basedowi, sowie 
auch bei manchen Fällen von Hypertonie. Nach dieser Richtung ver- 
dienen u.a. Beobachtungen von Saille (J. D. Tübingen 1929) ein be- 
sonderes Interesse, welcher bei 110 in Klöstern mit Fleischverbot lebenden 
Mönchen für den Blutdruck einen Durchschnittswert von 122,5 mm Hg 
fand, im Vergleich zu r15 ohne Fleischverbot lebenden Mönchen mit 
einem Durchschnittswert für den Blutdruck von 131,5 mm Hg. Die 
klinische Erfahrung lehrt ferner, daß es auch manche Fälle von soge- 
nanntem Rheumatismus gibt, welche durch eine fleischfreie Ernährung 
günstig beeinflußt werden. Ich habe auf solche Fälle seinerzeit als „karno- 
gene Polyalgien“‘ hingewiesen (Klin. Wschr. 1931 Nr. 5). Schließlich gibt 
es auch noch seltene Fälle, welche auf bestimmte Fleischsorten „allergisch“ 
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reagieren, so daß man direkt von einer Schweinefleisch-, Fischfleisch-, 
Rindfleisch- usw. -Allergie sprechen kann. Ich erblicke im Zustande- 
kommen allergischer Vorgänge eine abnorme Reaktion des betreffenden 
Patienten auf das Fleisch-Eiweiß vor allem deshalb, weil wir ja allergische 
Reaktionen auch auf Eiereiweiß kennen, und weil wir, wie ich es u.a. 
selbst beschrieben habe (Med. Welt 1931 Nr. 52), in Fällen der letzteren 
Art eine Desensibilisierung durch Ovopepton erzeugen können. Soweit 
Fleisch in Frage kommt, habe ich alimentäre Allergie besonders gegen- 
über Fischfleisch beobachtet und in den zwei letzten Fällen dieser Art 
auch positive Cutireaktion gegenüber einem aus Fischfleisch hergestellten 
Extrakt (einmal nur gegenüber einem Extrakt aus Schellfisch) nach- 
weisen können. Alimentäre Allergie kann in recht verschiedener Form, 
so z. B. in einer kutanen oder dyspeptischen, bzw. dyspeptisch-zerebralen 
Form auftreten, und ich glaube, daß auch für gar manche Form von 
sogenannter „Schwerbekömmlichkeit‘“ einer Speise vielleicht auch aller- 
gische Vorgänge mehr oder weniger verantwortlich zu machen sind. Jüngst 
sah ich einen Patienten, der nicht bloß auf Eier-Eiweiß, sondern auch auf 
Hühnerfleisch und Hühnerbrühe allergisch reagierte. Auch dieser Patient 
konnte durch Ovopepton desensibilisiert werden. 

Überschaut man die hier genannten aber keineswegs erschöpfend 
aufgezählten Bedingungen, unter welchen Fleisch als Nährschaden wirken 
kann, so müssen wir zu der Auffassung gelangen, daß derjenige Faktor, 
welcher unter besonderen Bedingungen im Fleisch als Schädlichkeit 
wirkt, wohl am häufigsten an eine Substanz gebunden sein dürfte, die 
als Erregungsreiz auf das Nervensystem — und in besonderem 
Grade auf das vegetative Nervensystem — wirkt. Bei der Fleisch-Allergie 
ist allerdings die Schädlichkeit an das Eiweiß gebunden. Doch ist Fleisch- 
Allergie relativ selten. 

Wenn wir unter den hier skizzierten Gesichtspunkten uns fragen, 
an welche Substanz das Auftreten eines bei besonderer Disposition 
möglichen Nährschadens des Fleisches am häufigsten gebunden ist, so 
müssen wir in erster Linie an die Extraktivstoffe des Fleisches denken. 
Ich habe schon an anderer Stelle (s. Rheumaprobleme Bd. II Verlag 
Thieme-Leipzig) darauf hingewiesen, daß man die Erregungswirkung 
dieser Stoffe in gewisser Hinsicht und bis zu einem gewissen Grade mit 
derjenigen des Koffeins im Kaffee vergleichen darf. Diesen Vergleich 
möchte ich hier noch dahin erweitern, daß wir in den Extraktivstoffen 
des Fleisches einen nicht unbeträchtlichen Gehalt an Xanthin-Substanzen 
— nach von Fellenberg zwischen 24 und 55 mg/% — antreffen, und daß 
das aus dem Pflanzenreich stammende Koffein auch ein Trimethyl- - 
Xanthin darstellt. Dabei möchte ich gleichzeitig auch noch auf die Ähn- 
lichkeit der Herzwirkung zwischen dem Koffein und den wirksamen 
Bestandteilen einer kräftigen Bouillon hinweisen und bemerken, daß ich 
es für durchaus naheliegend halte, anzunehmen, daß die verschiedenen, 
zur Stimulierung der Herztätigkeit neuerdings empfohlenen sogenannten 
„Herzhormone‘ (Lacarnol, Myoston usw.) ihre Wirksamkeit größtenteils 
ihrem Gehalt an ähnlichen Substanzen verdanken, wie sie in der Bouillon 
enthalten sind. Ein solcher Gedankengang scheint mir aus dem Grunde 
naheliegend, weil ja die genannten Herzhormone vor allem aus Mus- 
kelsubstanz, d. h. aus Fleisch, sowie auch aus Leber gewonnen wer- 
den. Im übrigen verweise ich auch auf eine Bemerkung von Mora- 
witz (Ztschr. f. ärztl. Fortb. 1931 Nr. 23), daß Hochrein und Keller an 
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seiner Klinik mit einfacher besonders kräftig hergestellter Bouillon ganz 
ähnliche Kreislaufwirkungen erreichten, wie mit einigen der neuerdings 
empfohlenen sogenannten Herzhormonen. Dies entspricht übrigens auch 
durchaus der Volksmeinung, daß Fleisch ‚Kraft‘ gibt. Freilich gibt es, 
wie bereits bemerkt ist, auch noch andere Wege, auf welchen unter 
besonderen Umständen ein reichlicher Fleischverzehr Schaden bringen 
kann. Nach dieser Richtung sei nochmals auf die bereits erwähnte, wenn 
auch selten zu beobachtende Allergen-Wirkung bestimmter Fleischsorten 
hingewiesen. Ferner sei an gewisse Tierexperimente erinnert, welche 
zeigen, daß bestimmte endokrine Vorgänge durch reichliche Eiweißzufuhr 
sowohl in günstigem, wie u. U. auch in ungünstigem Sinne beeinflußt 
werden können. So haben z. B. Abderhalden und Wertheimer gefunden, 
daß die Thyroxinwirkung durch eiweißreiche Nahrung verstärkt wird. 
Ferner zeigen Haferkaninchen gegen Adrenalin eine größere und gegen 
Insulin eine geringere Empfindlichkeit als normal ernährte Tiere. Bei 
Grünfutter liegen die Dinge umgekehrt. Wenn aber von manchen Seiten 
betont wird, daß reichlicher Fleischgenuß durch Vermehrung der Harn- 
säurebildung sowie auch durch Vermehrung saurer Valenzen in den Säften 
schädigend wirke, so ist demgegenüber doch zu betonen, daß eine schädi- 
gende Wirkung einer durch reichliche Fleischzufuhr gesteigerten Harn- 
säurebildung meist nur dann eintritt, wenn das betreffende Individuum 
von vornherein eine Störung des Harnsäurestoffwechsels darbietet und 
daß auch Schädigungen des Organismus durch eine Änderung des Säure- 
basengleichgewichtes im Anschluß an die Zufuhr reichlicher Fleisch- 
mengen meist nur dann in Frage kommen, wenn die zur Regulierung 
des Säurebasengleichgewichtes dienenden Vorrichtungen (Nierenfunk- 
tion, Lungenventilation, Pufferungsvorrichtungen der Säfte usw.) einen 
Leistungsdefekt zeigen. Dies muß speziell betont werden, weil sich ge- 
zeigt hat, daß gar manche vom chemischen Standpunkt aus zutreffende 
Vorstellung für die Betrachtung der biologischen Vorgänge nicht zureicht. 

Mit diesen Ausführungen, welche in der fleischfreien Ernährung vor- 
wiegend eine an Reizen für das vegetative Nervensystem relativ arme Nah- 
rung erblicken, soll jedoch keineswegs bestritten werden, daß eine fleisch- 
freie Ernährung für den Menschen ausreicht. Denn es ist nicht bloß 
durch die bereits erwähnten Erfahrungen der Anhänger der buddhi- 
stischen Religion, sondern auch durch bei den Vertretern eines gemäßigten 
Vegetarismus gemachten Beobachtungen bewiesen, daß der Mensch sein 
Leben lang ohne Fleisch auskommen kann. Es ist aber eine andere Frage, 
ob eine fleischfreie Ernährung auch jedermann als das Optimum einer 
Ernährung zu empfehlen ist. Diese Frage muß verneint werden. Dagegen 
muß ohne weiteres zugegeben werden, daß eine fleischfreie Nahrung für 
eine ganze Reihe von Kranken oder wenigstens von nicht völlig Gesunden 
zweckmäßig sein kann. Wenn speziell aus Sanatorien, in welchen sich 
eine außerordentlich große Anzahl von abgehetzten Großstädtern mit 
labilem Nervensystem zusammenfindet, eine fleischfreie Ernährung mit 
besonderem Nachdruck als Heilfaktor empfohlen wird, so stützt dies 
m. E. nur das Gesagte. Denn auch bei der hier skizzierten Gruppe von 
Sanatoriums-Patienten zeigt eine fleischfreie Nahrung m. E. vor allem 
deshalb besondere Erfolge, weil es sich hier größtenteils um neuro-labile, 
Speziell vegetativ-labile, Menschen handelt. Bei den in den betreffenden 
Sanatorien erzielten Erfolgen darf aber trotzdem nicht der persönliche 
suggestive, und damit als Heilfaktor wirkende, Einfluß des behandelnden 


I6 Allgemeine Therapie. 1932, VIII 


Arztes gering geschätzt werden. Denn die Erfahrung lehrt, daß Aufsehen 
erregende Erfolge einer therapeutischen Methode oft in besonderem Grade 
an die Person desjenigen gebunden sind, der die Methode handhabt. 
Ferner darf bei einer Sanatoriumswirkung auch nicht der Faktor der 
Milieu-Veränderung übersehen werden, weil bei vielen der hier skizzierten 
Kranken und Halbkranken schon die Entfernung aus dem Beruf, aus 
der Familie und aus anderen auf das Nervensystem oft ungünstig wir- 
kenden Faktoren der Umwelt mehr oder weniger zur Gesundung bei- 
trägt. Trotzdem soll die therapeutische Bedeutung einer fleischfreien 
Ernährung für eine ganze Reihe der hier genannten Fälle nicht herab- 
gesetzt werden. Ihnen gesellen sich auch noch Patienten aus verschie- 
denen anderen Krankheitsgruppen, so z.B. manche Fälle von Nieren- 
erkrankung, von uratischer Diathese, von spastischer Obstipation u.a. 
zu. Ferner ist neben einer „fleischfreien‘‘ Ernährung auch noch eine 
„fleischarme‘‘ Ernährung zu verwenden. Für beide Anwendungsformen 
des Fleischentzugs müssen wir allerdings, wenn wir auf dem hier skiz- 
zierten Standpunkt stehen, verlangen, daß auch die Bouillon aus dem 
Regime gestrichen wird, da diese ca. 30 bis 45 mg/% Purinbasen enthält, 
also eine Menge, welche dem Gehalte des Kaffees an Koffein mit etwa 
60 mg/%, u. U. nicht ganz fernsteht. Dabei ist allerdings zu berück- 
sichtigen, daß, wie Untersuchungen über den Harnsäurestoffwechsel ge- 
zeigt haben, die Purinbasen des Fleisches den Abbauvorgängen im Stoff- 
wechsel leichter zugänglich sind, als das Trimethyl-Xanthin bzw. Koffein. 


Wie man aber sonst eine fleischfreie Ernährung für den einzelnen 
Fall zusammenstellt, hängt von den besonderen Eigentümlichkeiten des 
Einzelfalles ab. Ernährungspatentkuren, d.h. Einheits-Schemen, welche 
für alle Fälle wirksam sind, gibt es auch hier nicht, sondern es gibt nur 
eine individualisierende Anwendung eines großen therapeutischen Prin- 
zips. Dies soll hier auch deshalb ausgesprochen werden, weil gewisse 
schematische Ernährungs- Kuren bei genauerer Betrachtung gar nicht 
selten nur die Benutzung eines großen bekannten Prinzips enthalten 
und außerdem oft nur noch einige Kleinigkeiten, deren therapeutische 
Wirksamkeit zuweilen noch höchst problematisch ist. Es ließen sich hier- 
für einige Beispiele auch aus neuerer Zeit anführen. 


Der vielseitige Heilwert des Traubenzuckers „Dextropur". 
Von Dr. D. Sarason. 


Unsere Nahrungsmittel haben, abgesehen von ihrer Bedeutung für 
Wachstum und Regeneration, drei Wertigkeiten: ı. eine energetische, 
2. eine regulative, 3. eine reizende bzw. schonende. Alle drei Wertigkeiten 
können ineinander spielen. Besonders aber die energetische und die 
regulative. Sie können einander steigern, schwächen oder modifizieren. 
Die wissenschaftliche Erkenntnis der regulativen Nahrungsstoffe, rich- 
tiger gesagt, der in der Nahrung eingeschlossenen regulativen Substanzen 
(Mineralstoffe und Vitamine) gehört der neueren Zeit an. Sie hat eine 
Reichweite gewonnen, die teilweise umstürzlerisch geworden ist und zu 
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völlig neuen Grundlagen der Anschauung und des therapeutischen Vor- 
gehens geführt hat. 

Von den Spendern der energetischen Werte kommt den Kohlehydraten 
eine dominierende Rolle zu, und unter diesen wieder besitzt der Trauben- 
zucker eine monopolartige Stellung, weil er nicht, wie die anderen Kohle- 
hydrate, bloß Material bietet, aus denen der Chemismus des Körpers, 
unter Aufwand energetischer Leistungen sich erst brauchbare Bausteine 
herstellen muß, sondern weil er selber bereits der Baustein ist bzw. eine 
Vorstufe des Bausteins, die in der Form von Glykogen in der Leber, 
dem Zentraldepot für die Energetik des Körpers, gestapelt und in allen 
Muskeln und Geweben des Organismus zur kontinuierlichen Erhaltung 
der Lebensvorgänge bereit sein muß. 

In einer ausführlichen Abhandlung der ,,Jahreskurse““ (Augustheft 
1929): „Traubenzucker, das Stoffwechselhormon‘, habe ich die aufer- 
ordentliche Überlegenheit des Traubenzuckers in seinem biolo- 
gischen Effekt gegenüber anderen Nahrungsstoffen — natürlich 
nur so weit, als es der begrenzten Bedeutung der Kohlehydrate für das 
Leben entspricht — begreiflich zu machen gesucht mit der Vorherrschaft, 
welche der Energetik unter den Kräften des Lebens zukommt (Regulation 
und Irritation dienen ja nur dieser Vorherrschaft), und mit der starken 
Begünstigung der Energiebilanz, welche dem kranken oder 
nicht voll gesunden Organismus mit der Zuführung von 
Traubenzucker, neben anderen Kohlehydraten, geboten werden kann. 

Ich führte hierzu folgendes aus: „Der Traubenzucker ist das, für 
unmittelbare Energieerzeugung durch den Verbrennungsprozeß schlacken- 
freieste Kohlehydrat. Jede Störung in unserem Körper bedarf zu ihrem 
Ausgleich ausnahmslos eines, über die normale Energiemenge hinaus- 
gehenden Mehraufwandes an Energie, deren Zuführung jedoch ge- 
rade bei krankhaften Zuständen meist durch verringerte Möglichkeiten 
entsprechender Nahrungsaufnahme und entsprechender Abbaukräfte be- 
einträchtigt ist. Da nun aber alles, was wir letzten Endes therapeutisch 
leisten können, zunächst darauf gerichtet sein muß, die Energiebilanz 
des Körpers optimal günstig zu gestalten, d.h. die verbrauchte 
Energie schnellstens zu ersetzen und den nötigen Mehrbedarf raschestens 
zuzuführen, ohne den Vorrat an aufgestapelten Reserven unnötig stark 
heranzuziehen, scheint es die naheliegendste und simpelste Idee von 
der Welt, selber das zu tun, was die Leber durch gesteigerte Glykogen- 
ausschüttung tun muß, nämlich, in Form von Dextrose, den einzigen, 
dem Glykogen äquivalenten, bereits fertigen, also keiner Energie zu 
seiner Angleichung mehr bedürfenden Brennstoff, den es gibt, von außen 
zuzuführen.“ .... „Es drängt sich hier ganz unwillkürlich und bis ins 
kleinste zutreffend der Vergleich mit dem Gelde im sozialen Wirtschafts- 
leben auf. In der Tat: Die Kohlehydrate spielen im Organismus 
die Rolle des Geldes. Sie sind in der Form des Glykogen mehr oder 
weniger in allen Geweben des Körpers deponiert, um an jeder Stelle als 
tägliches Gebrauchsgeld mobilisierbar zu sein. Als „Sparkapital‘‘ aber, als 
„Bankdepot“ ruht das Glykogen in den Safes der Leber und Muskeln. 
Bei jeder größeren Leistung muß es von hier „abgehoben“ werden, in 
mehr oder minder großen Summen, um beliebig große Betriebsvorgänge 
in Bewegung setzen zu können. Die Leber also ist der „Bankier“ 
des Körpers und damit, völlig analog der Volkswirtschaft, seine 
Zentralgewalt! Man begreift jetzt ohne weiteres die absolut dominierende 
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Stellung der Leber im Betriebe des Körpers und die gradezu universellen 
Zusammenhänge alles organischen Geschehens mit der Integrität und 
Leistungsfähigkeit dieses Organs. Ganz besonders bei Betriebsstörungen 
des Organismus, da diese — unmittelbar oder mittelbar — ja stets auch 
Angriffe auf die Integrität der Leber sein müssen. Alle krankhaften 
Störungen sind Kampf- bzw. Kriegszustände. Und daß zum Kriege 
Geld gehört und immer wieder Geld, wußte man bereits vor Montecuculli. 
Im normalen Leben, selbst bei Höchstleistungen, werden die Leber (als 
„Zentralbank“‘) und die Muskeln (als „Depositenkassen‘‘) in der Lage 
sein, alle eingelieferten Schecks prompt einzulösen, denn mit der Nahrung 
wird ja andauernd Münzmaterial zugeführt, aus dem sich der Körper 
sein Gebrauchsgeld prägen und das nötige Reservekapital ansammeln 
kann. Anders in Zeiten stürmischen Verbrauchs und stockender Einfuhr. 
Für solche Zeiten liegt es auf der Hand, daß ein gewaltiger Unterschied 
im Effekt für den Körper bestehen muß, ob wir im gegebenen Falle 
das ‚Erz‘ (z. B. in Form von Kartoffeln) einführen oder die unmittelbar 
kraftauslösende „Münze“ selbst: den fertigen Traubenzucker.‘ 


Auf Grund dieser und anderer biologischer Erörterungen kam ich zur 
Aufstellung folgender Indikationsgebiete für die Dextrosetherapie: 


. Belastungen und Erkrankungen der Leber; 

. Toxikosen und einzelne akute Vergiftungen; 

Krampfbereitschaften; 

. Stoffwechselstörungen ; 

. Insuffizienzen der Verdauungsarbeit des Magen-Darmtraktus, vor- 

nehmlich gegenüber Kohlehydraten; 

. allgemeine Schwächezustände jeder Provenienz, besonders Adyna- 
mien der Muskulatur; 

7. Infektionen; 

8. Schwächezustände des Herzens. 


Für jedes einzelne dieser Indikationsgebiete habe ich anschließend eine 
spezielle Begründung gegeben. 

Heute, drei Jahre nach dieser Publikation, welche den Versuch ge- 
macht hatte, der Mehrzahl der Ärzte, die bisher — teils aus Mangel an 
hinreichendem Wissen um die Dinge, teils wegen des für allgemeine 
Diätetik unerschwinglich teuren Preises von Traubenzucker — sich nur 
auf seltenere und quantitativ meist unzulängliche Injektionen beschränkt 
hatten, den gewaltigen Umfang therapeutischer Möglichkeiten mit 
massiger Zufuhr von Traubenzucker nahezubringen, nachdem die wirt- 
schaftliche Möglichkeit dazu durch das Präparat ‚Dextropur‘ der Maizena- 
Gesellschaft (RM. —.75 für ein halbes Pfund) geschaffen worden war, 
— — heute besteht eine derart reiche wie auch allerseits günstige Li- 
teratur über dieses umfassende therapeutische Gebiet, daß man alle 
möglichen Einzelfragen darin beantwortet finden kann!). Es gereicht 
mir dabei zur besonderen Genugtuung, daß alle in meiner Abhandlung 
theoretisch entwickelten Indikationsgruppen sich ausnahmslos als 
klinisch zw Recht bestehend erwiesen haben und dadurch auf 
eine viel breitere und festere Basis gelangt sind, als sie vorher bestand. 
Besonders kennzeichnend dafür ist es, daß 1931 erschienene Lehrbücher 
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1) Eine beschränkte Auswahl aus dieser Literatur (1930/32) ist am Schlusse der Ar-. 
beit zusammengestellt. 
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diesem Tatbestande bereits Rechnung getragen haben, z. B. die „Therapie 
an den Bonner Universitäts-Kliniken“, herausgegeben von Finkelnburg 
(vierte Auflage), worin speziell Prof. Hirsch häufig die Anwendung von 
„Dextropur‘ erwähnt, und das Buch ‚Moderne Ernährungstherapie“ 
(Verlag F. C. W. Vogel, Berlin) von Rudolf Frank, der ‚„Dextropur‘‘ bei 
Hungerkuren, Nierenerkrankungen, Magenleiden, Ulcus ventriculi et 
duodeni, Hämatemesis, Jejunal-Sondenernährung bei chronisch rück- 
fälligem Magengeschwür, Hyperazidität, Obstipation, Ikterus, Leber- und 
Gallenblasenleiden, Magerkeit, Unterernährung und Mastkuren empfiehlt. 

Bei einem Überblick über die Literatur, besonders der Jahre 1930/32, 
kann man, wie erwartet werden durfte, feststellen, daß an erster Stelle 
aller Organstörungen, bei denen der Wert einer Dextropur-Therapie in Er- 
scheinung trat, Leber- und Gallenleiden rangieren, und zwar jeder 
Provenienz, jeder Form und in allen Stadien der Erkrankung. 

In Zusammenhang hiermit ist es zu bringen, daß ganz besonders 
auch die prophylaktische Anwendung des Traubenzuckers zur Erhal- 
tung bzw. Gewinnung größter Leistungsfähigkeit der Leberfunktionen 
in jenen Situationen gerühmt wird, die stärkste Ansprüche an die Energetik 
des Körpers stellen, das sind: größere Operationen (vorherige und 
nachherige Anwendung), Entbindungen und sportliche Höchst- 
leistungen (sowohl zur Anspannung derselben, wie auch zur Bekämp- 
fung der Ermüdungserscheinungen). 

In letzterer Beziehung ist folgender Bericht von Prof. Altrock vom 
Institut für Leibesübungen der Universität Leipzig besonders lehrreich: 
„Wir bildeten bei unseren Skikursen in den Tiroler und italienischen 
Alpen zwei Abteilungen, deren eine regelmäßige Gaben von Dextropur 
erhielt, während die andere keine Hilfspräparate bekam. Obwohl die 
erste Abteilung körperlich schwächer war, hat sie bei Aufnahme des 
Präparates die Strapazen des Aufstieges in gleicher Weise überwunden 
und ohne die in den früheren Jahren beobachteten Erschöpfungserschei- 
nungen die gleichen Leistungen vollbracht wie die konstitutionell bessere 
Abteilung. Wir haben dann im Langlauftraining den Läufern nach ihrer 
Rückkehr ebenfalls Dextropur-Limonade verabreicht, die auch von einer 
schnellen und auffallenden Wirkung war. Die Leute haben erklärt, daß 
sie sich nach Aufnahme des Getränkes frisch fühlten und zunächst kein 
Hungergefühl verspürten. Erst nach längerer Zeit ist dieses dann in ver- 
stärktem Maße aufgetreten. 

Allgemein aber war zu beobachten, daß die Leistungen derjenigen 
Leute, die Dextropur einnahmen, bei weitem nicht den Eindruck von 
Anstrengung und Ermüdung hervorriefen, der bei Anfängern sonst zu 
beobachten ist. 

Wir werden auch in kommenden Jahren das Präparat bei unseren 
Winterkursen mitführen. Besonders bemerken möchte ich noch, daß bei 
denjenigen Teilnehmern, die unter den Erscheinungen der Höhenkrank- 
heit Herzbeschwerden und Ermüdungen aufwiesen, ganz auffallende Ein- 
wirkungen zu beobachten waren. 

Wo die Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung des Körperbestan- 
des und der Organfunktionen durch verringerte Fähigkeit zur Aufnahme 
und Verarbeitung ausreichender Nahrung, anatomisch oder funktionell, 
erschwert und gefährdet war, also bei Magen- und Darmleiden, 
ebenso auch in Fieberzuständen, weiter als Zuckerzusatz für die 
Säuglingsnahrung, und endlich in der Rekonvalenszenz, wie bei 

2* 


20 Allgemeine Therapie. 1932, VIII 


Entkräftungen und Abmagerungen aus den verschiedensten Gründen 
(z. B. auch bei Tuberkulose), hat sich Dextropur überall als sehr wirk- 
sames Hilfs- und Heilmittel erwiesen, was besonders auch vom wirt- 
schaftlichen Standpunkte, der ja grade bei Krankenhäusern heute eine 
so beherrschende Rolle spielt, hochbedeutsam ist; denn 4000 Kalorien 
können durch Dextropur mit nur 3 Mark geschaffen werden. 


Ich beschränke mich darauf, aus diesen Gebieten nur zwei Berichte 
hervorzuheben: In einer Arbeit ‚Wirtschaftliche Ulcuskuren“ in Nr. 34, 
1931, der „Medizinischen Welt‘ betont H. Strauß, daß er, zum teilweisen 
Ersatz der teuren Sahne, den nötigen Kalorienwert jetzt durch aus- 
giebige Heranziehung von Dextropur zu schaffen suche. Außer der Billig- 
keit bewegen ihn dazu auch noch zwei andere Gründe. Der eine liegt in 
der wesentlich geringeren Süßkraft von Dextropur, so daß man viel 
größere Mengen davon als von anderem Zucker in Milch und Milchbreien 
zuführen kann, ohne Widerwillen zu erregen (etwa das dreifache). Der 
andere Grund stützt sich auf Untersuchungen, welche die sekretions- 
vermindernde Wirkung konzentrierter Traubenzuckerlösungen 
auf den Magen ergeben haben. Der zweite Bericht betrifft eine Ar- 
beit von Dr. Hans Rehder, Altona, in der Münch. med. Wschr. 1930, 
Nr. rr: „Anleitung für die Anwendung der Jejunal-Sonde‘“. 


Verfasser geht von der Tatsache aus, daß chronische Magen- und Zwölf- 
fingerdarmgeschwüre sowie chronische Magenkatarrhe deshalb so schwer aus- 
heilen und immer wieder zu Rückfällen neigen, weil es bisher nicht gelungen ist, 
diese Organe ausreichend lange außer Tätigkeit zu setzen. Die Möglichkeit, 
dieses Ziel zu erreichen, liegt in der Verwendung einer schlauchartigen, dünnen 
Jejunal-Sonde. Der Schlauch wird in die Nase eingeführt, durch Speiseröhre, 
Magen, Magenausgang und Zwölffingerdarm hindurchgeleitet und bis etwa 
30—50 cm jenseits der erkrankten Partien eingelegt. In dieser Stellung bleibt 
der Schlauch einen ganzen Monat lang und durch ihn wird die gesamte Nahrung 
zugeführt. Bei richtiger Ausführung verursacht das wochenlange Tragen der 
Sonde keine Beschwerden, das Einlegen derselben vollzieht sich ohne Belästigung. 
Häufig lernen die Kranken selbst den Schlauch herausnehmen und wieder ein- 
legen. Die Nahrung kann so gestaltet werden, daß bei Einhalten von Bettruhe 
kein Gewichtsverlust des Körpers eintritt. Die Nahrung, welche durch den 
Schlauch gegeben wird, beträgt für einen 60 Kilo schweren Kranken: 1⁄4 Liter 
Milch, 6 Eier, 50 g Fett, 30 g Weizenmehl, eine halbe Zitrone und 50 g Trauben- 
zucker „Dextropur“. Die Verabreichung der Mahlzeit geschieht derart, daß man 
zuerst etwas Tee einlaufen läßt, dann gibt man 200—500 g der Nahrungssuppe 
in den Irrigator und wartet geduldig bis 1%, Stunden, bis alles eingelaufen ist. 
Ein etwaiges Versagen der Durchlässigkeit kann leicht behoben werden durch 
Einblasen von wenig Luft, nötigenfalls durch Herausnehmen der Sonde und 
Wiedereinlegen. Das Versagen der Durchgängigkeit kommt aber selten vor. 
Am 31. Tage der Behandlung wird der Schlauch herausgenommen, am 3I. und 
32. Tage wird die Suppe durch den Mund genommen. Dann kommen 6 Zwischen- 
kurtage, an welchen die Bestandteile der Suppe in beliebigen Mengen getrunken 
werden dürfen. Außerdem ist noch gestattet Haferschleim, Brei, Zwieback mit 
Butter, Gemüsebrei, Kartoffelsuppe, Kartoffelbrei, Spinat, Griesbrei usw. Die 
Methode ist auch von anderer Seite warm empfohlen worden. 


Bemerkenswert hinsichtlich der Resorpdtionsverhältnisse von Trauben- 
zucker im Darm und seiner rektalen Anwendung sind folgende Ausführungen 
von Friedr. Holtz aus der Chirurgischen Klinik der Charité in Berlin 
in einer Arbeit „Überblick über die wissenschaftlichen Grundlagen der 
Traubenzuckertherapie‘‘ (Münch. med. Wschr. 1932 Nr. 30): 
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„Die Geschwindigkeit, mit der Traubenzucker aus dem Darm resorbiert wird, 
wächst mit der Menge des zugeführten Traubenzuckers; durch fortgesetzte Zu- 
fuhr von Traubenzucker findet eine Besserung, eine ‚Bahnung‘ der Aufnahme- 
bereitschaft des Darmes statt. Eine ‚Ermüdung‘ des Darmes für die Aufnahme 
von Traubenzucker gibt es überraschenderweise nicht: Fermente sind ja nicht 
erforderlich, und die Resorptionstätigkeit kann ununterbrochen Nacht und Tag 
vonstatten gehen, ohne daß hierdurch eine anatomische Schädigung des Darm- 
kanals eintritt. Man kann also in bestimmten Fällen, wo es auf möglichst rasche 
Zufuhr größerer Kohlenhydratmengen ankommt, die Traubenzuckerzufuhr auch 
auf die Nachtstunden ausdehnen. Schlecht vertragen wird Traubenzucker bei 
enteraler und parenteraler Gabe nur, wenn zuvor eine sehr kohlenhydratarme, 
fettreiche Diät gegeben wurde; wahrscheinlich ist der Grund zu suchen in dem 
Zustand der Leberzellen: fettreich, aber glykogenarm, also wenig fähig zur 
Arbeitsleistung. 

Man kann einem ruhenden Menschen Traubenzucker in derartigen Mengen 
zuführen, daß der Kalorienbedarf gedeckt wird. Bei gesunden Individuen ist es 
belanglos, ob die Menge auf zahlreiche oder wenige Gaben, konzentriert oder 
verdünnt, verteilt wird: Der Pylorus regelt den Abtransport aus dem Magen so, 
daß der Darm nie überlastet wird, und im Duodenum wird der Mageninhalt auf 
eine Konzentration gebracht, die dem Dünndarm zuträglich ist. Die Höhe der 
alimentären Hyperglykämie und die Glykosurie sind nur abhängig von der 
Vordiät: Ist die betreffende Person auch vorher regelmäßig mit Kohlenhydraten 
ernährt worden, so werden selbst sehr große Traubenzuckermengen ohne stärkere 
alimentäre Hyperglykämie und ohne Glykosurie vertragen. 


Bei rektaler Ernährung durch Tropfeinlauf kommt als Nährzusatz aus- 
schließlich Traubenzucker in Frage; denn es fehlen im Dickdarm sämtliche 
Fermente, die zu einer ordnungsgemäßen Spaltung aller übrigen Nahrungsmittel 
(Fett, Eiweiß, Rohrzucker und Polysaccharide) erforderlich sind. Bringt man 
trotzdem derartig komplizierte Nahrungsstoffe in den Dickdarm, so findet eine 
Zersetzung dieser Stoffe durch Gärung und Fäulnisprozesse statt, die selbstver- 
ständlich in höchstem Maße unerwünscht sind; nur ein Teil dieser Nahrungs- 
stoffe wird vielleicht durch Retroperistaltik in den Dünndarm befördert und 
hier in physiologischer Weise verdaut. Das Präparat ‚Kalorose“, das aus einer 
Mischung von Trauben- und Fruchtzucker besteht, also eine ähnliche Zusammen- 
setzung wie Honig hat, scheint gegenüber dem reinen, kristallwasserhaltigen 
Dextropur keine besonderen Vorteile zu bieten. — Der Traubenzucker wird 
rektal zugeführt in Lösungen, die eine Konzentration bis zu 15%, haben dürfen. 
Der betreffenden Lösung setzt man je Liter 15 Tropfen einer 10 %,igen Opium- 
lösung zu, um den Darm ruhigzustellen. Innerhalb von 24 Stunden können auf 
diesem Wege bis zu 2 Liter Flüssigkeit, das sind 200—300 g Traubenzucker, 
aufgenommen werden. Es ist aber erforderlich, daß im Laufe der 24 Stunden 
mindestens zwei Ruhepausen von 2 Stunden eingeschaltet werden, und daß 
man für ein sehr langsames Eintropfen der Lösung sorgt und die Zufuhr sofort 
unterbricht, wenn stärkeres Drängen auftritt.‘ 


Einen nicht unerheblichen Umfang besitzt die Literatur über die 
Vorteile des Traubenzuckers (mit und ohne Insulin) bei Stoffwechsel- 
störungen (Diabetes, Fettsucht) und Mastkuren; auch bei Nieren - 
leiden. 

Anschließend hieran ist auf die hohe Bedeutung von Dextrose- 
Kuren bei einigen Vergiftungen (auch chronischen — vgl. die Arbeiten 
über Entziehungskuren), besonders aber bei endogenen Toxikosen ver- 
schiedenster Genese, Azidosen und Krampfbereitschaften aller Art 
hinzuweisen (Disposition zu Spasmen, Epilepsie, Migräne). Die Literatur 
berichtet über günstigste Erfahrungen mit Dextropur-Therapie auf diesem 
großen, weitverzweigten Gebiete. 
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Einen breiten Raum nehmen die Arbeiten über die ausgezeichnete 
Wirkung der Dextropur-Behandlung bei Herzleiden ein. Es ist in diesem 
Zusammenhange sehr interessant, was Fischler an irgendeiner Stelle 
seiner Publikationen feststellt, daß nämlich, selbst bei kompletter Er- 
schöpfung aller Glykogenvorräte in Leber und Muskeln, das Herz immer 
noch einen kleinen Bestand an Glykogen aufzuweisen habe. Ganz natürlich: 
das Herz ist ja doch das primum et ultimum des außerfötalen Lebens 
und sozusagen „der letzte Mann“ des um seine Fortexistenz kämpfenden 
Organismus. Da aber das Leben ohne einen ‚Stoffwechsel‘ nicht be- 
stehen kann, und andererseits wieder, nach einer These von Fischler, 
„es einen Stoffwechsel unter tatsächlicher Zuckerfreiheit nicht gibt“ 
(Fischler, Verh. der Ges. f. Verd., Amsterdam 1928), wirft grade die 
eben angeführte Tatsache ein überzeugendes Licht auf den fundamentalen 
Wert ausreichender Dextropur-Zufuhr bei sämtlichen Schwächezuständen des 
Herzens und auf den vortrefflichen Instinkt oder vielmehr Weitblick, 
den Büdingen bereits vor vielen Jahren mit seinen Zuckerinjektionen 
bei Herzkranken bewiesen hat. 

Daß Infektionskrankheiten nicht nur im Einzelfalle, son- 
dern generell die Verwendung von Dextrose erwünscht und nicht 
selten notwendig machen, dafür spricht vielleicht mehr noch als sonst 
die Gesamtheit der Gründe, die dem Traubenzucker eine so beherrschende 
Stellung zuweisen. Ich brauche hier nur auf meine früheren Erörterungen 
über die Energiebilanz zu verweisen. Sehr bemerkenswert sind Erfolge 
sogar bei Sepsis und Peritonitis. Dr. Starck vom Allerheiligen-Hospital 
in Breslau, berichtet über mehrere solcher Fälle, die er mit 5% Dauer- 
tropfeinläufen bis 2 Liter pro Tag behandelte. Die Zeitdauer der Be- 
handlung wurde bisweilen auf 10 Tage ausgedehnt. In letzter Zeit sind 
übrigens in verschiedenen Kliniken erfolgreiche Versuche mit intra- 
venöser Dauertropfinfusion von Dextropur gemacht worden, die 
in Amerika schon länger als ,Venoclysis“ bekannt ist und dort mit 
10% Dextroselösungen durchgeführt wird. In der deutschen Literatur 
werden ausgezeichnete Erfolge berichtet von Kirstein, Bremen (D. m. W. 
vom 8. Januar 1932), Melzner, Dresden (Münch. med. Wschr. vom 20. und 
27.Nov. 1931), Friedländer, Freiburg (Münch. med. Wschr.v. 13. Mai 1932). 
Besonderes Interesse verdient eine Arbeit von Küstner aus der Sellheim- 
schen Klinik in Leipzig: „Zur intravenösen Dauerinfusion‘ (Münch. med. 
Wschr. 15. Januar 1932), in der über Behandlung von Puerperalsepsis 
sowie Zustände akuter Herzinsuffizienz und Peritonitis berichtet wird. 
Die Arbeit enthält genaue Anweisungen über die Technik dieser Dauerin- 
fusionen mit Dextropur. Die Sterilisierung für die Infusionen wird ver- 
schieden gehandhabt. 

Anhangsweise sei noch auf zwei besondere erfolgversprechende Be- 
handlungsgebiete hingewiesen: die Flworbehandlung und die Wund- 
behandlung mit Dextropur. 


Bezüglich der ersteren schreibt Dr. Paul Marx in Mannheim-Neckarau: 


„Ich verwende in letzter Zeit zur Fluorbehandlung nur noch Traubenzucker 
Dextropur, und zwar derart, daß ich zuerst die Zervix bis zum inneren Mutter- 
mund mit Jodtinktur oder mit Kamillosept austupfe, ebenso die Scheide. Dann 
fülle ich die Scheide durch ein Spekulum mit Dextropur. Die Behandlung wird 
zwei- bis dreimal in der Woche vorgenommen. Schon bei der dritten oder vierten 
Behandlung ist der Ausfluß oft vollständig verschwunden. Aus der ziemlich 
großen Zahl der behandelten Fälle ist mir nur ein ausgesprochener Versager in 
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Erinnerung. — Wie bei jedem Fluorfall betrachte ich das Resultat niemals als 
endgültig. Wenn sich nach einigen Monaten wieder Beschwerden einstellen, 
so genügt eine ein- bis zweimalige Behandlung. Jedenfalls kann ich sagen, daß 
sich unter allen Methoden — und es gibt deren unzählige — mir die oben an- 
gegebene am besten bewährt hat.“ 


Über die Wundbehandlung mit Dextropur (analog der schon vor 
Jahrzehnten erfolgreich ausgeübten Zuckerbehandlung) berichtet Dr. 
Holtz in der vorher zitierten Arbeit der Münch. med. Wschr. folgendes: 


„Bringt man festen Traubenzucker oder eine hochkonzentrierte Trauben- 
zuckerlösung in eine Wunde, so tritt infolge des hohen osmotischen Druckes 
sofort ein lebhafter Säftestrom ein, der verbunden ist mit einer stärkeren Durch- 
blutung des umgebenden Gewebes. Hierdurch findet einerseits eine beschleunigte 
Abstoßung von Nekrosen statt, anderseits aber eine gute Anregung der Gra- 
nulationsbildung. Wir pflegen Dextropurzucker, direkt wie er aus den Paketen 
kommt, in septische Wunden einzustreuen. Zur Behandlung tieferer Kanäle und 
Wundnischen werden Gazestreifen mit konzentrierter Dextropurzuckerlösung ge- 
tränkt und dann eingeführt. Dem Traubenzucker kommt neben dieser osmotischen 
Wirkung im Wundgebiet sicherlich auch eine bakterizide Wirkung zu, die 
z. T. ebenfalls durch den hohen osmotischen Druck bedingt ist (Konservierung von 
Obst durch Einzuckern). Auch bei der Wundbehandlung ist dem Traubenzucker 
gegenüber dem Rohrzucker unbedingt der Vorzug zu geben, da einerseits der 
osmotische Druck des Traubenzuckers doppelt so groß ist wie der des Rohrzuckers, 
und da anderseits der Traubenzucker von dem Gewebe der Resorption assimiliert 
werden kann, während der Rohrzucker im intermediären Stoffwechsel als Fremd- 
körper erscheint; denn für die Hydrolyse des Rohrzuckers sind im Körper nur 
vorhanden die Salzsäure im Magen und die Saccharase, die im oberen Abschnitt 
des Dünndarms gebildet wird. Spritzt man einem Versuchstier eine Rohrzucker- 
lösung subkutan oder intravenös ein, so wird der ganze Rohrzucker durch die 
Nieren wieder ausgeschieden und kann hier zu Schädigungen Anlaß geben.“ 


Ausgewählte Literatur 1930/32. 
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phinismus mit Insulin u. Traubenzucker. Klin. Wschr. 1930, Nr. 33. — Lampe: Über 
Angina pectoris. Med. Klin. 1930, Nr. 19. — Meyer-Nobel: Über die Behandlg. v. Kreisl.- 
Kranken mit Recresal u. Traubenzucker. Med. Welt Febr. 1930. — Naumann: Über rektale 
Ernährung. Ftschr. d. Ther. 1930, Nr. ır. — Schreiner: Die Therapie d. Verbrennungen. 
Klin. Wschr. 1930, Nr. 27 u. 28. — Weber: Verhalten d. Arztes bei Zuständen v. Bewußt- 
losigkeit. Med. Welt 1930, Nr. 41. — Eimer: Atophanvergiftg. u. ihre Behandlg. Dtsch. 
med. Wschr. 1931, Nr. 39. 
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Aus dem Ambulatorium für Konstitutionsmedizin an der Charite-Berlin. 
(Leiter: Priv.-Doz. Dr. W. Jaensc). 


Konstitution und Entwicklungsstörungen. 
Von Walther Jaensch, Berlin. 


I. Kapillarstigmatisierte Entwicklungsstörungen. 


Es ist hier nicht der Ort, die verschiedenen Ansichten und For- 
mulierungen zum Begriff der „Konstitution“ zu besprechen: es kommt 
uns nur darauf an, eine bestimmte Problemstellung hierbei in schärferes 
Licht zu rücken, weil ihr eine besondere praktische und für das ärzt- 
liche Handeln in bestimmten Fällen entscheidende Bedeutung zukommt. 
— Wenn im Folgenden von ‚Konstitution‘ die Rede ist, soll darunter 
die „‚Gesamtbeschaffenheit‘‘ eines Individuum verstanden werden, und 
zwar nach seiner körperlichen wie innerhalb bestimmter Grundrichtungen 
auch nach der geistigen Seite hin. Wir bleiben uns bewußt, daß diese 
„Gesamtbeschaffenheit‘‘ des Menschen, wie er uns entgegentritt, sich zu- 
sammensetzt aus dem sog. „Genotypus“ und dem ‚„phänotypischen“ 
Anteil: die Konstitution setzt sich also zusammen aus der erbüberkom- 
menen und im allgemeinen daher unveränderlichen Anlage, auf Umwelt- 
reize in bestimmter Weise mit Wachstums- und anderen körperlichen 
wie geistigen Reaktionen zu antworten, und jenem phänotypischen Fak- 
tor, der sich aus den jeweils verschiedenen Umweltreizen und ihren modi- 
fizierenden Einflüssen auf diesen Genotyp ergibt. 

J. Bauer, Wien, stellte innerhalb konstitutionsmedizinischer Unter- 
suchungen vor Jahren den Begriff seines „Status degenerativus‘“ auf. Es 
bedeutet dies die Häufung von verschiedensten Abartungszeichen 
der Konstitution beim selben Individuum als Zeichen einer biologischen 
Minderwertigkeit. Wenn auch mannigfache Einwände gegen diese 
klinischen Begriff erhoben wurden, so ist doch zu sagen, daß Bauer nie- 
mals, worauf Bertha Aschner in ihrer Arbeit „Zur klinischen Bedeutung 
des Status degenerativus“ (Klin. Wschr. Nr. 43, 1931) neuerdings hin- 
weist, nur die eine oder die andere extreme Variante der Konstitution, 
sondern immer nur deren auffallende Häufung beim gleichen Individuum 
als Zeichen des Status degenerativus und damit einer gewissen „bio- 
logischen Inferiorität‘‘ angesehen hat. In ähnlicher Richtung liegen auch 
neuere Äußerungen J. Bauers über die „endokrin Stigmatisierten‘‘ (Ges. 
der Ärzte, Wien, Referatenteil, Klin. Wschr. Nr. ıı, 1932), und er meint, 
daß die Kenntnis des Begriffes der endokrinen Stigmatisierung von prak- 
tischer Bedeutung ist, weil sie verhüte, irgendwelche in ihrer Genese 
unklare Krankheitszustände einfach als endokrin anzusehen und ent- 
sprechend zu behandeln. — Jedoch dürften wir wohl nicht fehlgehen, 
anzunehmen, daß eine solche ‚endokrine Stigmatisierung‘ auch noch 
dann vorliegen kann, wenn J. Bauers Status degenerativus nicht un- 
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mittelbar angenommen werden darf: wir haben hier also eine Gruppe 
von Konstitutionen zu suchen, die zwischen der normalen Konstitution 
und dem Status degenerativus liegen, und zwar wohl meist stärker nach 
der normalen Seite hin. — Nach unseren jetzt zehnjährigen Arbeiten ist 
es nun gerade diese Gruppe, die sich auch mittels der sog. Hautkapillar- 
mikroskopie am Lebenden häufig erkennbar zeigt, während die oberflächliche 
Inspektion der Konstitution und auch die klinische Untersuchung sogar 
nicht ohne weiteres einen Hinweis für eine Abwegigkeit in der normalen 
endokrinen Struktur erkennen lassen. Und aus der Tübinger Klinik Otfried 
Müllers, der die Hautkapillarmikroskopie am Lebenden zuerst klinisch 
einführte, liegt ja mindestens die Bestätigung vor (durch K. A. Bock), 
daß die von mir beschriebenen Säuglings- oder „Archikapillaren‘“‘ als 
schwere Atypien des morphologischen Hautkapillarbildes bei endokrin 
Stigmatisierten häufiger vorkommen als bei solchen Patienten der Klinik, 
bei denen eine endokrine Abwegigkeit nicht angenommen werden kann. 
So haben wir nach den Feststellungen von Szondy (Ofenpest) in unseren 
Archikapillaren oder Säuglingskapillarformen zugleich eine konstitutionelle 
Stigmatisierung im Sinne extremer Variation zu sehen, vor allem natürlich 
dann, wenn man erstere an verschiedenen Körperstellen nachweisen kann. 
Diese Zusammenhänge gewinnen nun eine besonders wichtige praktische Be- 
deutung durch folgende Umstände: 

Nach unseren gemeinsam wie getrennt gesammelten Erfahrungen (W. 
Jaensch, W. Wittneben und später auch Th. Hoepfner) kann man die 
von Otfried Müller begründete Hautkapillarmikroskopie (mikroskopische 
Hautgefäßbetrachtung) am Lebenden für die Erkennung und Behandlung 
gewisser konstitutioneller, körperlicher bzw. geistiger Minderwertigkeit so 
verwerten, daß es gelingt, besonders jenen Teil dieser Minderwertigkeiten, 
bei dem sich bestimmte Veränderungen an den Kapillaren oder Hautge- 
fäßen finden (Hemmung der normalen morphologischen Differenzierung 
oder Ausreifung), durch eine medikamentöse Behandlung oft wirksam anzu- 
greifen. Die Hautkapillarmikroskopie erfolgt mit jedem gewöhnlichen 
Mikroskop (30- bis 60 fache Vergrößerung) an der Umschlagstelle des 
Nagelfalzes mehrerer Finger und auch an anderen Körperstellen, welche 
zuvor mit einem dickflüssigen, klaren Öl (Rizinus-, Zedernöl) abgerieben 
und betupft werden. Betrachtet man dann z. B. den Nagelfalz der Ring- 
finger bei auffallendem Licht (Sonnenlicht, elektrische Taschenlampe), 
so sieht man bei größeren Kindern und Erwachsenen die Kapillaren 
im allgemeinen aus feinen sogenannten Haarnadelformen (Neoformen) 
bestehen. Bei Säuglingen findet man dagegen in den ersten Lebensjahren 
meist horizontal verlaufende dicke Schlingen (Archikapillaren), die nach 
wenigen Wochen bis Monaten gestreckteren, jedoch im Gegensatz zu 
den endgültigen regelmäßigen Haarnadeln (Neokapillaren) unregelmäßigen, 
an der Basis breit offenen Formen weichen (Mesokapillaren). Am Ende 
des r. bis 4. Lebensjahres pflegen dann die endgültigen Haarnadelformen 
„ausgereift“ zu sein. Die Schnelligkeit dieser Entwicklung unterliegt ört- 
lichen und individuellen Unterschieden; in einzelnen Fällen ist sie schon 
bald bei der Geburt nahezu vollendet. An ihrem Bestehen vom Mutter- 
leib an oder in ihm kann jedoch heute nicht mehr gezweifelt werden. — 
Man hat diese Entwicklungsreihe in drei Stufen eingeteilt (Th. Hoepfner). 
Auf jeder Stufe (bzw. Schicht‘) kann die Weiterentwicklung stehen 
bleiben oder von hier aus in besonderer Weise weitergehen, deren richtige 
Deutung und Eingruppierung allerdings ohne längere Erfahrung nicht 
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möglich ist. Praktisch kommt es jedoch nur auf die allergröbsten Formen 
an, die einmal gesehen, immer leicht wieder erkennbar sind (s. Lit.). 


Aus unseren Arbeiten folgt weiter: 

I. In ausgesprochenen Kropfgegenden sind die schwer gehemmten 
Kapillarformen (Archikapillaren) besonders häufig zu finden. Aus dieser 
Tatsache wurde weiterhin geschlossen: 

2. Zerebralbedingte Störungen der Drüsen mit innerer Sekretion 
sind, wenn der Beginn vor der Geburt etwa bis gegen Ende des I1. Lebens- 
jahres gelegen ist, die Ursache auch der mangelnden Kapillarreifung, 
und nicht ausgereifte Kapillarformen ermöglichen es späterhin bei Vor- 
liegen eines konstitutionellen Defektes, auf die Ursache (endokrine Früh- 
schäden) Rückschlüsse zu ziehen, ohne über deren besondere Natur und 
die des Defektes selbst etwas auszusagen. In ersterer Annahme wurden 
die Autoren bestärkt durch den therapeutischen Erfolg mittels Jod, 
Lipoiden und Drüsenpräparaten, der nicht nur vielfach die klinisch zu- 
tage getretene Störung (körperlicher bzw. geistiger Art) besserte, sondern 
oft gleichzeitig auch Ausreifungserscheinungen an den primitiven Ka- 
pillarformen nachträglich auftreten ließ. 

Es ist aber nie unsere Auffassung gewesen, daß die kapillarge- 
hemmten Minderwertigen womöglich wegen ihrer veränderten Kapillaren 
minderwertig sind, sondern sie sind wahrscheinlich beides aus irgend- 
einer dritten Ursache heraus, die wir aus verschiedenen Gründen in der 
zentralen Steuerung der Stoffwechsel-, Wachstums- und Differenzierungs- 
vorgänge (Mittelhirn) vermuten (s. Spezialliteratur). Sind bei Minder- 
wertigkeiten normale Kapillaren vorhanden, so bedeutet dies entweder 
eine andersartige Entstehung der Minderwertigkeit oder das Nichtmehr- 
vorhandensein von Nachreifungsmöglichkeiten. Das Verhältnis von Kapillar- 
reifung und Minderwertigkeit ist also in diesem Sinne eine dynamische 
Beziehung! Das wird oft übersehen. Normale Kapillaren bei Minder- 
wertigen sprechen daher nicht gegen uns, ebensowenig wie ausgesprochene 
Archikapillaren bei Hochbegabten, wovon noch zu reden sein wird. 

Wenn O. Müller im Gegensatz zu uns das Vorhandensein von Ka- 
pillarabnormitäten am Nagelfalz nun grundsätzlich nur dann bewerten 
will, wenn auch an weiteren Körperstellen und Organen sich ähnliches 
nachweisen läßt, so halten wir das nicht für jeden Fall erforderlich: 
für uns ist der Nachweis besonders der schwersten Kapillarhemmungs- 
formen an den Akren, wie etwa dem Nagelfalz, ein Zeichen von einer 
Verschiebung oder einer Disharmonie der Wachstumsanlage bzw. 
einer Verschiebung ihres Aufbaues in bestimmten dynamischen Entwick- 
‚lungsphasen, die um so weniger ‚gleichgültig für das Individuum ist, als 
sie auf den Ablauf der Frühentwicklung immer Hinweise gibt, auch dann, 
wenn am übrigen Organismus keine gleichartige Hemmung der Kapillaren 
nachweisbar ist. Wenn es nicht so wäre, könnten die später zu erwähnen- 
den Korrelationen hierzu nicht bestehen. Es mag eben sein, daß Ent- 
wicklungsdisharmonien oder Entwicklungsreste sich an den Akren leichter 
einstellen oder erhalten als am übrigen Organismus, und darum vielleicht 
ist die Kapillarmikroskopie am Nagelfalz ein so feines Entwicklungs- 
diagnostikum, wie wir nachwiesen. Daß an den Akren sich solche Dis- 
harmonien der Wachstumsanlage besonders leicht verraten, würde übrigens 
mit allgemeineren biologischen Wachstumsgesetzen durchaus im Einklang 
stehen. Trotzdem verzichten wir nicht darauf, und zwar bereits seit 
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langem, neben den Nagelfalzkapillaren gleichzeitig deren Verhältnis zu 
anderen Kapillaren der Körperoberfläche bzw. der Schleimhäute usw. 
Beachtung zu schenken!), wie wir überhaupt die Kapillarmikroskopie in 
ihrer einfachsten Form nur im Massenversuch treiben, während wir sie 
im einzelnen stets nur innerhalb der gesamten klinischen Diagnostik ver- 
wenden. (W. Jaensch ‚Die Hautkapillarmikroskopie“ in: Brugsch-Lewy 
„Handbuch der Biologie der Person‘, Bd. II, Urban u. Schwarzenberg, 1931.) 

Es ist uns nun entgegengehalten worden, daß es von vornherein 
unmöglich sei, ‚die doch auf Vererbung beruhende geistige Minderwertig- 
keit und Psychopathie durch interne Mittel bekämpfen zu wollen“. 
Einem solchen Ausspruch liegen offenbar zwei Irrtümer zu Grunde: der 
erste ist, daß wir jemals geglaubt hätten, wirklich erblich bedingte Stö- 
rungen (Mutationen) durch eine medikamentöse Therapie so verändern 
zu können, daß womöglich eine Änderung der Erbmasse erreicht wird. 
Wir haben nie die sicher starke Unveränderlichkeit der Erbmasse ange- 
zweifelt, und bei unseren Behandlungen der Konstitution nützen wir 
natürlich nur gegebene Entwicklungspotenzen aus. Es hat sich aber gezeigt, 
wie häufig selbst bei erblich Minderwertigen im Sinne mutativer Erb- 
änderungen sogar die hier nur geringen Entwicklungsmöglichkeiten für das 
Individuum nicht voll ausgenutzt werden. Hier greift dann unsere Therapie 
in deren phänotypische Hemmung (Variation) korrigierend ein; und sie 
greift ferner korrigierend ein bei einer anderen und viel wichtigeren Gruppe 
von Fällen, deren Minderwertigkeit körperlich-geistig nach dem Ausmaß 
des therapeutischen Erfolges allenfalls ‚‚paraphorisch‘“, d.h. nicht echt 
erblich bedingt sein kann, wohl aber seit Generationen mitgeschleppt ist. 
Auch hier handelt es sich also im strengeren Sinne um sog. Variationen und 
garnicht um Mutationen; wir widmen dieser konstitutionellen Gruppe im 
Abschnitt II noch eine besondere Betrachtung. Und der zweite Irrtum, 
der daher der oben angeführten Äußerung zugrunde liegt, der leider 
weit verbreitet wurde, ist, daß fast jedwede Minderwertigkeit meist 
Mutation sein müsse, während unsere Ergebnisse gerade zeigen, daß die 
Häufigkeit von nicht mutativen, also phänotypischen Paraphorien eine 
unendlich viel größere ist, als man es bisher angenommen hat. Sonst 
würde sich die Häufigkeit von auch sehr guten therapeutischen Erfolgen, 
die wir doch immerhin in den zehn Jahren beobachtet haben, nicht 
erklären lassen. 

3. Der erste therapeutische Erfolg wurde (wie die genauere Entwick- 
lung der Säuglingskapillaren als solche) 1921/25 erstmals vom Verfasser 
an einem schilddrüsengestörten kretinischen Mädchen, bei dem er vor 
der Behandlung ganz primitive Kapillaren fand, erwiesen. Die Behand- 
lung solcher Kretins mittels Schilddrüsenpräparaten war bekannt. Ver- 
fasser zeigte jedoch, daß gleichzeitig mit der körperlichen und geistigen 
Nachreife die Nachreifung der Primitivkapillaren vor sich ging, und zwar 
im Sinne der Nachholung etwa der normalen Säuglingskapillarentwicklung. 
Das Gleiche erreichte er dann auch an anderen nichtkretinischen, nicht- 
submyxödematösen Fällen mit „Kapillarhemmung‘ (Hemmung der nor- 
malen Kapillarentwicklung), während die gleichen Fälle mit normalen 
und ausdifferenzierten oder „ausgereiften‘‘ Kapillaren im allgemeinen 
nur geringer reagierten. 

1) Vgl. hierzu auch die Arbeiten von Bettmann (Heidelberg), Loos (Frankfurt), 
ferner Citron (Berlin) u. a., zit. bei W. Jaensch, 1931, München, Müller u. Steinicke. 
S. auch u. Lit.-Verz. 
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4. Dieser Erfolg veranlaßte den Verfasser, zuerst mit W. Wiitneben 
und später auch mit Th. Hoepfner, seit vielen Jahren therapeutische 
Eingriffe an bis jetzt ca. 2000 „kapillargehemmten‘‘ Kindern zu machen. 
Es zeigte sich, daß im allgemeinen, je primitiver die Kapillarform war, 
desto bessere Nachreifung der Persönlichkeit körperlich-geistig erfolgen 
konnte (je nach der erblichen Anlage). Die Zahl solcher Kinder in 
Hilfs- und Normalschulen, Psychopathen- und Schwachsinnigenanstalten 
ist so groß, daß es sich hier um ein volkswirtschaftliches und sozialhygienisches 
Problem handelt, auch wenn nur wenige Prozent auffallend oder doch etwas 
gebessert werden könnten (v. Drigalski). 

5. Seit langen Jahren verwenden wir im wesentlichen das Jodlipoid- 
präparat Lipatren (I. G. Farben) für die Behandlung ‚kapillarstigmati- 
sierter‘‘ Konstitutionsstörungen, weil es — wie sich gezeigt hat — (wahr- 
scheinlich wegen seiner Lipoidkomponente) allen anderen Jodpräparaten 
überlegen ist. Finden sich bei den einzelnen Fällen deutliche Störungen 
einer Drüse mit innerer Sekretion (Schilddrüse, Hypophyse u. a.), so 
wird diese neben dem Lipatren oder abwechselnd mit ihm gegeben. 

6. Eine besondere Bedeutung dürften diese Zusammenhänge für 
Kropfgegenden besitzen. Wir sind der Ansicht, daß es nicht möglich 
ist, die Kropfschädigungen, wie bisher üblich, allein durch die sog. Voll- 
salzprophylaxe (Eggenberger) oder die schematische (nicht individuell 
dosierte) Jod-Schulprophylaxe auszurotten. Die mit Vollsalz evtl. gleich- 
zeitig laufenden individuellen Lipatren-Dosierungen müßten nach den 
Kapillarhemmungsformen im Einzelfall optimal erfolgen; nur so ist es 
möglich, die vorhandene Neigung zu Kropf- usw. Erkrankungen in der 
Deszendenz und im Fall selbst zu bekämpfen: Schwerkapillargehemmte 
müssen die größten Dosen optimal erhalten (bis 5 oder 6 Tabl. Lipatren 
Stärke II bis III im Tag in langsamem Ansteigen über Jahre mit Pausen). 
Das Wesentliche hierüber haben der Verfasser, W. Wittneben und Th. 
Hoepfner in ihren Diskussionsbemerkungen auf der I. Internationalen 
Kropfkonferenz in Bern 1927 niedergelegt (Bericht herausgegeb. von der 
Schweizerischen Kropfkommission, Bern: Huber 1928). Die amtliche 
Kropfbekämpfung in der Schweiz und anderwärts wird sich unseren 
dort vorgebrachten Argumenten ohne Schaden nicht mehr länger ent- 
ziehen können und damit auch nicht der Notwendigkeit, nach dieser 
Richtung zunächst wenigstens Versuche anzustellen. 


Wir können auf Grund unserer Forschungsergebnisse heute abschlie- 


Bend folgendes sagen: z 
Von Anfang an haben wir nur behauptet, daß innerhalb gewisser 


‚Schwachsinnsformen sich solche mit Archikapillaren befinden, daß aber 


die gleichen Archikapillaren auch bei gewissen Neuropathen und Psycho- 
pathen ohne Intelligenzstörungen vorkommen. Man hat dann irrtümlich 
herausgegriffen, daß von uns eine eindeutige Beziehung zwischen Archi- 
kapillaren und Schwachsinn behauptet worden sei, und — also ganz 
im Sinne unserer wirklichen anfänglichen Aufstellung — sodann be- 
wiesen, daß diese eindeutige Beziehung nicht besteht. 

Nach wie vor besteht nun der vorangestellte Satz von einer örtlich 
in verschiedener Häufigkeit verbreiteten Gruppe Schwachsinniger mit 
Archikapillaren zu Recht, aber es hat sich sogar gezeigt, daß unter ca. 
9000 allein in Berlin untersuchten Kindern?) die allerstärksten und mehr 


2) Die Untersuchungen geschahen mit behördlicher und finanzieller Unterstützung 
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oder weniger (am Nagelfalz) durchgehenden Archikapillaren in folgender 
Verteilung auftraten (die vergleichsweise [in eckigen Klammern] beige- 
fügten Angaben stammen aus anderweitigem Material; wir erwähnen hier- 
von nur einige besonders bezeichnende Gruppen): 


[Ausgesucht kräftige und erbgesunde junge Gymna- Zahl der Archikapillaren 
sial-Abiturienten aus allen Teilen des Reiches, Untersuchten in % 
PAOS CR SR NEED A aa AA LIE RIEA RASA 300 0,0 

Höhere Schulen, Berlin, W. Jaensch o . s s.a. 1757 CREN 

Gemeindeschulen, Berlin, W. Jaensch. -» ..... 4327 c. 5,0 

Hilfsschulen für Schwachbefähigte, Berlin, W. Jaensch 2672 c. 10,0 

[Insassen von Irrenanstalten, v. Leupoldt, Kirow . . 170 c. 40,0—50,0 


Endemische Kretins, vor allem hypothyreotischer Fär- 
bung (W. Jaensch, Th. Hoepfner, Schmidtmann, 
O. Gundermann, Gewi)) -sta :2....... 200 mehr od. weniger 
durchgehend 


Bemerkt sei nochmals, daß wir hierbei nur die allerextremsten Kapillar- 
varianten am Nagelfalz unter Ausschluß selbst der Mesohemmungsformen 
in Rechnung stellten (siehe Spezialliteratur). Die allerextremsten ‚‚kre- 
tinoiden“ bzw. embryonalen Varianten der Kapillarformen (durchgehende 
Archikapillaren am Nagelfalz) wachsen also in der Häufigkeit ihres Vor- 
kommens nicht unerheblich mit der Häufigkeit des Schwachsinns; bei 
endemischem Kretinismus besonders myxödematöser Art erreichen sie 
ihre größte, fast durchgehende Verbreitung. Im Einzelfalle jedoch er- 
lauben sie keinen Schluß auf eine begleitende Intelligenzstörung, weil sie 
ja andrerseits in einem gewissen Prozentsatz auch unter den Schülern der 
Normalschulen und sogar bei Hochbegabten vorkommen (ebenso wie in 
Einzelfällen Normalkapillaren beim endemischen Kretinismus, Gehri). 
Archikapillaren sind mit andernWorten ein „Stigma extremae variationis“. 
(Szondi) Daher sind sie auch bei Psychotikern so häufig. 

Es ergibt sich also eine fast genaue Umkehrung der letzten Feststellung 
von Doxiades und Hirschfeld (‚‚Kapillarmikroskopie und Schwachsinn“, 
Klin. Wschr. I, 1930). Letztere sagen, es besteht, abgesehen von Einzel- 
fällen, keine Beziehung zwischen Archikapillaren und Schwachsinn. Wenn 
also (auch hier schon) doch immerhin in „Einzelfällen‘‘ eine solche Be- 
ziehung festgestellt wird, so klärt sich diese Feststellung durch unsere 
Untersuchungen nunmehr umgekehrt dahin auf, daß in Einzelfällen keine 
Beziehung zwischen Kaßillaren und Schwachsinn besteht: sehr wohl tritt 
aber eine gewisse Beziehung bei der Untersuchung großer Zahlen von 
Individuen deutlich stärker in Erscheinung, wie unsere oben im Aus- 
schnitt erwähnten Kapillarstatistiken an in den letzten 3 Jahren im 
ganzen 30000 Fällen (W. Jaensch und O. Gundermann) zeigen. 

Nach W. Wittneben finden sich in seinem Schwachsinnigenmaterial 
außerdem die Träger der gröbsten Formen mit größerer Häufigkeit unter 
den schwerer Schwachsinnigen. Aus bisher jahrelang gesammelten Er- 
fahrungen heraus dürfen wir daher sagen — und das entspricht im Grunde 
auch den Tübinger Aufstellungen —, daß so schwer abnorme Kapillar- 
bilder, selbst wenn sie nur am. Nagelfalz auftreien, auch im Einzelfalle 
niemals gleichgültig sind für die Gesamtkonstitution. Denn wir haben 
in zahlreichen derartigen Fällen ferner gesehen, daß sich unter schwer 


des Hauptgesundheitsamtes Berlin auf Veranlassung des Herrn Stadtmedizinalrats Prof. 
Dr. von Drigalski. 
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kapillargehemmien Individuen ohne Intelligenzstöorung mit erheblicher 
Häufigkeit andere Störungen im Aufbau der Persönlichkeit finden, die 
nicht mit irgendwelchen Intelligenzhemmungen gepaart zu sein brauchen: 
Sprachstörungen,®) krankhafte vegetative Neurosen, Affekt- und Trieb- 
störungen u. a.m., mitunter auch einfache körperliche Schwächlichkeit 
und Wachstumshemmung oder gar nur eine familiäre körperliche oder 
geistige und damit latente Belastung. In den Normalschulen finden wir 
ferner die Träger ausgesprochener Archikapillaren besonders häufig auch 
unter den mehrfach Sitzengebliebenen, den Schlechtesleistenden über- 
haupt und daher in den unteren Klassen auch bei einem Teil der Schüler, 
die in Gefahr sind, in die Hilfsschule abwandern zu müssen; andrerseits 
finden sie sich auch gerade unter gewissen Hochbegabten. Aber in 
dieser uns daher besonders wichtig erscheinenden Gruppe von Kindern 
mit schwersten Archikapillaren und überragend guten Schulleistungen 
fand Verf. bei einer Nachuntersuchung auf den friesischen Halligen und 
der Insel Föhr (1930) entweder schwerste psychiatrische Belastung der 
Eltern und Blutsverwandten, z. T. von beiden Seiten, oder körperlich- 
geistige Entwicklungsstörungen, die sich nur bei den Geschwistern der be- 
treffenden Kinder bemerkbar machten, ohne daß an ihnen selbst irgend 


. etwas auffällig war. Wir glauben daher, das, was wir schon 1929 in unserer 


kleinen Monographie „Die Hautkapillarmikroskopie‘‘ (C. Marhold-Halle) 
zum Ausdruck brachten, hier noch einmal mit unwesentlichen Modi- 
fikationen wiederholen zu müssen: 


‚ I, Das Hautkapillarbild gestattet nur eine Strukturdiagnose seiner 
eignen Zusammensetzung, niemals eine klinische Diagnose. 

.. 2. Je schwerer und je durchgehender zugleich das Kapillarbild eine 
disharmonische Verfassung zeigt, insbesondere im Sinne stärksten Hervor- 
tretens der primitiven archikapillären (horizontalen) Hemmungsformen 
oder gar ihres Vorherrschens, um so eher kann man allerdings schon 
aus dem Kapillarbilde am Nagelfalz selbst den Schluß ziehen, daß irgend- 
welche Störungen im Aufbau des Organismus vorhanden sind. Hierdurch 
wird dieses Individuum „kapillarauffällig‘“ und ist einer wei- 
teren genaueren Untersuchung und erbbiologischen Analyse zu 
unterziehen. Es braucht ferner durchaus nichtimmer die psy- 
chische Sphäre schlechthin oder gar die der sogenannten „In- 
telligenz“ betroffen zu sein, vielmehr ist, wie von Leupoldt (W. 


Jaensch, Monogr. m. Mit. 1929) hinzufügte, „diese Beziehung wahr- 


scheinlich überhaupt etwas Sekundäres und der Kern der ganzen Frage 
eher in den primitiveren Schichten des psychophysischen Organismus“ zu 
suchen. Und das weist auf unsere alten theoretischen Anschauungen 
hin über Beziehungen zwischen Störungen der Kapillarmorpho- 
genese am Nagelfalz und Störungen im Aufbau.der zentralen 
vegetativen Regulationen einschließlich der endokrinen Drüsen, 
wie dies auch Th. Hoepfner in seinem neuesten Kapillarbuche wieder 
eingehend zu belegen versucht (Veröff. auf d. Gebiet der Medizinal- 
verwaltung, 33, 8. Berlin: Schoetz 1931); denn hierunter verstehen wir 
nach modernen Auffassungen über den sog. „Schichtenbau‘“ der körper- 
seelischen Individualkonstitution die „primitiven Schichten“ mit ihren 
vegetativ-endokrinen Steuerungen. 


3) Aus Arbeiten Th. Hoepfners und gemeinsamen eigenen Untersuchungen mit dem 
Ambulatorium für Sprachgestörte der Charite, Berlin (Leiter Prof. Dr. Th. S. Flatau), s. Lit. 
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So können wir es uns nicht versagen, als Schlußwort ein Zitat aus 
neueren Arbeiten von fremder Seite zu bringen, die uns früher eher 
ablehnend gegenüberstand, und zwar von E. Delbanco und G. Kreyen- 
berg®): 

ir fordern auf, diesen Gedankengängen weiter nachzugehen. 
Wir dürfen die Kapillarmikroskopie nicht ohne weiteres ablehnen. Es 
lohnt sich durchaus, sich mit ihr zu beschäftigen. Wir geben ohne wei- 
teres zu, daß auch wir diesem ganzen Problem noch äußerst skeptisch 
gegenüberstehen. Wir glauben auch, daß die heutige Kapillarwissenschaft 
noch in den Kinderschuhen steckt und manches noch recht problematisch 
ist. Immerhin verdient die Kapillarmikroskopie, Gemeingut aller Mediziner 
zu werden, und sie kann uns in vielen Fragen helfen und manchen wert- 
vollen Fingerzeig geben“ (Kursivdruck von uns, d. Verf.). 


II. „Unfertige Konstitutionen“. 


So ist, wie besonders betont sei, innerhalb der geschilderten Zusammen- 
hänge, bei der Betrachtung des Verhältnisses von Entwicklungsstö- 
rung und Konstitution, vor allem eine praktisch wichtige ‚„kapillarstigma- 
tisierte‘ und noch zu wenig beachtete Konstitutionsgruppe von erbbio- 
logisch guter Verfassung scharf herauszustellen: sie zeigt phänotypische, 
d. h. nicht-mutative Konstitutionsveränderungen, die oft allerdings para- 
phorisch sind, also Variationen der Konstitution, die schon seit einigen 
Generationen im Erbgang mitgeschleppt sein können. Da es sich — also ab- 
gesehen von den schwer Minderwertigen — bei diesen Fällen, wie viel- 
fach kapillarmikroskopisch schon erkennbar ist aber auch an anderen 
Verhältnissen hervortreten kann, um Verlangsamung einer an sich normal 
angelegten Entwicklung handelt, so prägte der Herausgeber dieser Zeit- 
schrift, Dr. Sarason, für diese dem normalen Status näherstehenden, 
rein entwicklungsgehemmten Fälle den sehr treffenden Ausdruck un- 
fertige Konstitutionen“. Gerade deren Erkennung soll hier in den 
Mittelpunkt der Erörterungen gerückt werden! Diese „unfertigen Kon- 
stitutionen‘“ wären, wie Sarason betont, angesichts ihrer an sich guten 
Erbmasse nur ‚relativ determiniert‘‘, nämlich in bezug auf eine abnorme 
Verlangsamung intra- und extrafetaler Entwicklung; es handelt sich also 
darum, die normaliter bei guter Erbmasse sich spontan entwickelnden 
„absolut determinierten Konstitutionsendformen‘‘ rechtzeitig durch 
künstliche Nachreifung herbeizuführen. Hiervon soll im folgenden Ab- 
schnitt die Rede sein. Es dürfte einleuchten, daß diese Gruppe erb- 
biologisch nur ‚relativ determinierter‘‘, in ihrem Erscheinungsbild un- 
fertiger Konstitutionen“ mit ihren verschiedenen Partialinfantilismen es 
ist, deren Beeinflussung die Domäne unserer Therapie darstellt. Diese 
Gruppe reagiert naturgemäß wesentlich günstiger als die grob Minderwer- 
tigen, an denen wir ein bestimmtes Behandlungsprinzip der ‚„Nachreifung 
unfertiger Konstitutionen“ in langjähriger Arbeit ausgebildet haben. Es 
würde jedoch eine Mißdeutung unserer Absichten sein, zu glauben, was 
unser früher veröffentlichtes Material bei der Therapie grob minder- 
wertiger kapillarstigmatisierter Konstitutionen allerdings nahelegt, daß 
es uns in erster Linie auf eine Nachreifung dieser letzteren, biologisch 


4) Delbanco u. Kreyenberg: „Die Kapillarmikroskopie und ihre Bedeutung für die 
.dermatologisch-venerologische Klinik. Sonderabdruck aus Beck-Album 1931. 
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„absolut minderwertig determinierten“ Gruppen von Konstitutionen an- 
kommt, deren körper-seelische konstitutionstherapeutische „Aufwertung“ 
und Ausreifung in den vielen Fällen fehlender Anstaltsbewahrung als 
ergänzende Maßnahme ja die gleichzeitige Sterilisation erforderte, 
wenn der sozialökonomische und aus allgemein menschlichen Gründen 
erfreuliche und zu begrüßende Therapie-Erfolg nicht zum Unsegen rassen- 
biologischer Belange ausschlagen soll! Das gerade Gegenteil hiervon 
tst aber bei den von Sarason „unfertig‘‘ genannten, biologisch 
also.nur „relativ determinierten“, daher günstig zu wandelnden 
Konstitutionen der Fall: ihre Therapie ist eine noch viel zu 
wenig beachtete konstitutionsmedizinische Ergänzung zu den 
wichtigen Erkenntnissen und Erfordernissen der Eugenik, 
deren Auswirkungen sich durch eine planmäßige und recht- 
zeitige Behandlung in unserem Sinne bedeutend vergrößern 
und vor allem beschleunigen ließe, besonders dann, wenn man 
die gleiche Therapie schon bei gefährdeten Fällen, d.h. solchen von un- 
fertigen Konstitutionen der Eltern, prophylaktisch, etwa im Zusammen- 
hang mit der Eheberatung, zur Anwendung bringen würde. Dies ist ein 
Gedanke, den wir bereits mit Beispielen belegen können, die in der ex- 
perimentellen Vererbungsforschung und ihren neuesten Ergebnissen ihre 
völlige Parallele finden (hiervon an anderem Orte ausführlicher). Erwähnt 
set nur noch, daß F. Kraus, der große Kliniker, schon allein für die Pro- 
Phylaxe des Kropfes bei der Deszendenz die Behandlung kropfiger Mütter 
während der Schwangerschaft empfohlen hat, ein Gedanke, den wir hier 
in bezug auf die gesamte Konstitution folgerichtig verwirklichen. Ja wir 
haben sogar gewichtige Gründe anzunehmen, eine solche prophylaktische 
Therapie ‚„‚unfertiger Konstitutionen‘‘ könne vielleicht der weiteren Ent- 
stehung absolut minderwertig determinierter Konstitutionen mutativen 
Charakters in gewissem Umfange entgegenwirken. Die neuesten Ergeb- 
nisse der experimentellen Erbforschung über die künstliche Hervorrufung 
vermehrter Mutation (im Sinne des Status degenerativus) bei niederen 
Organismen und Pflanzen sprechen jedenfalls in diesem Sinne. Die Häu- 
fung des endemischen Kretinismus und der endemischer Dystrophie in 
Gegenden mit größter Häufigkeit schwerster Archihemmung der Kapil- 
laren auch in der normalen Bevölkerung (Schweiz) spricht unseres Er- 
achtens im gleichen Sinne. Ich glaube daher, vermuten zu dürfen, daß 
diese „unfertigen Konstitutionen“ nur der Anfang einer sich kumulieren- 
den und potenzierenden paraphorischen Konstitutionsschädigung sind, 
die, bei nicht vorgenommener therapeutischer Beseitigung und Ausschal- 
tung von anderweitigen Schädigungen, im weiteren Erbgang allmählich 
in echt mutative Konstitutionsänderungen im Sinne des allgemeinen 
Status degenerativus J. Bauers mündet. Und das ist ein Punkt, der 
bisher vom üblichen Programm eugenischer Bestrebungen noch 
völlig unberücksichtigt blieb! Aber auch in der landläufigen Ver- 
haltungsweise solchen ‚„‚unfertigen Konstitutionen“ gegenüber — etwa in 
der Praxis desso bewährten Hausarztes als leider viel zu selten gewordenen 
ärztlichen Familienberaters bei Entwicklungsschwierigkeiten der Kinder 
und Jugendlichen — berechtigt heute nichts mehr dazu, bei der — abge- 
sehen natürlich von klinisch groben Fällen endokriner Störung — noch 
allzu häufig ausgesprochenen Tröstung stehen zu bleiben: „Das wächst 
sich noch aus, das gibt sich noch von alleine“: nach den Forschungen des 
amerikanischen Entwicklungspsychophysiologen A. Gesell (The Clinic of 


Jahreskurse. August 1932. ; 3 
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Child Development, Yale University, New Haven, Connecticut, U.S.A.), 
wächst jedweder Entwicklungsrückstand von früher Jugend an, sich zuneh- 
mend vergrößernd, ‚wie ein Schatien‘‘. Je früher er daher erkannt und be- 
handelt wird, um so besser ist dies für solche irgendwie unfertigen Kon- 
stitutionen, während bloßes Zuwarten sie sogar schädigen kann. — In dieser 
Hinsicht ist die Kapillarmikroskopie ein wichtiges Frühdiagnostikum. 


III. Die Therapie von Entwicklungsstörungen bzw. „unfertigen 
Konstitutionen“. 


Wir unterscheiden schlechthin Entwicklungsstörungen mit merkbarer 
endokriner Komponente und ohne eine solche. Das Lipatren®) (J. G. 
Farben) ist ein die Entwicklung förderndes Mittel in erster Linte dort, 
wo endokrine Faktoren nicht ohne weiteres bestimmbar sind (über ex- 
perimentell festgestellte Lipoidwirkung siehe die-Arbeiten von Sauerbruch, 
Dresel und Sternheimer, Schilf, Sereyski)®); es kann das Lipatren aber 
auch in klinisch-endokrin charakterisierten Fällen mit Vorteil zur 
Unterstützung der spezifischen Therapie herangezogen werden. 

Das gilt daher auch in Fällen von Entwicklungshemmung auf lueti- 
scher, rachitischer, spasmophiler und anderer Grundlage. Der Erfolg 
zeigt sich z. B. in Verbesserungen der Wachstums- und Körpergewichts- 
verhältnisse bei schwächlichen, unterernährten wie fettsüchtigen Kindern, 
in Veränderungen des objektiven und subjektiven Verhaltens, des Intel- 
ligenzquotienten oder anderem. Aber der Erfolg in geistiger Beziehung 
ist durchaus nicht etwa immer oder auch nur vorzugsweise in der Sphäre 
der sog. „Intelligenz“ zu suchen; er kann sich vielmehr auch bei anderen 
seelischen Erscheinungen, — Zurücktreten von psychischen Infantilismen, 
Triebhaftigkeiten, Überängstlichkeiten u. a. m. —, meist sogar hier noch 
viel durchgreifender zeigen, ferner rein körperlich etwa auch in Har- 
monisierung der Körperproportionen. Sprachentwicklungsstörungen spre- 
chen häufig besonders gut auf Lipatren an. Auch motorische Infantilismen 
gröberer Art reagieren oft sehr gut auf diese Behandlung. Das kommt 
besonders auffallend auch durch Schriftverbesserungen bei Schulkindern 
verschiedener Kategorie zum Ausdruck. 

Lipatren Stärke I verwenden wir nur unterhalb des dritten Lebens- 
jahres bzw. in Fällen besonderer Empfindlichkeit. Lipatren Stärke I 
bis III geben wir erstmalig während etwa 4 Wochen jeden 2. Tag, oder 
auch gleich jeden Tag ı Tablette, dann 4 Wochen lang tägl. I oder 
2 Tabletten, später 2 oder 3, schließlich 4 Tabletten tägl., ev. mehr, 
immer bis zur Erträglichkeitsgrenze (Pulskontrolle; hierbei mag bemerkt 


5) Ein Jodlipoid-, besser Yatrenlipoidkörper. Die Stärke I des Lipatren enthält 
in einer Tabl. 0,0238 Lipatren und damit 2,28 mg Jod, Stärke II enthält 0,125 Lipatren, 
entsprechend 12,25 mg Jod, Stärke III 0,5 Lipatren oder 49 mg Jod (nach Angaben der 
Behring-Werke). 

6) Sauerbruch wies nach, daß die Erregbarkeit des Hundegehirns nach Lipoidfütte- 
rung abnimmt, und zwar verwandte er als Reiz den faradischen Strom, der beim Hunde 
epileptiforme Anfälle hervorruft. Die mit Lipoid gefütterten Hunde bekommen die Anfälle 
erst bei viel größerer Stromstärke als vorher bzw. sie werden anfallsfrei. Ähnliches wies 
Schilf nach, während Sereyski die Vermehrung des Hirngewichts bei mit Lipoiden ge- 
fütterten Versuchstieren zeigte. K. Dresel und R. Sternheimer wiesen die Wirkung von 
Lipoiden und Cholesterinen auf das Zusammenspiel der beiden Anteile des vegetativ- 
autonomen Nervensystem nach. Es ist nach der Kraus’schen Schule von den endokrinen 
Bewirkungen unabtrennbar. 
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sein, daß 4 Tabletten Lipatren I etwa ı Tablette Lipatren II und 4 Tabletten 
Lipatren II etwa ı Tablette Lipatren III entsprechen). Dann machen 
wir (nach 3—4 Monaten Behandlung) eine Pause von etwa ı Monat 
und beginnen wieder mit der Medikation, nicht aber mit der zuerst ge- 
gebenen geringsten Dosis. So behandeln wir, in ständigem Ansteigen, 
auch längere Zeit mit gleichbleibender Dosis, ev. über Jahre, indem 
wir später auch längere Pausen einschalten, durch welche die Lipatren- 
empfindlichkeit meist wieder etwas ansteigt, so daß man dann gelegent- 
lich auch wieder einmal mit einer geringeren Dosis anfangen kann. In 
Kropfgegenden genügen oft schon kleinere als die hier angegebenen Dosen 
zur gleichen Wirkung. — Das Lipatren kann mit Vorteil auch per injec- 
tionem (intramuskulär) %—3 ccm 2—3mal wöchentlich gegeben werden 
(Lipatren flüssig). Besonders in den Lipatrenpausen verwenden wir gerne 
endokrine Mittel oder in besonders ausgeprägten Fällen solche auch neben 
dem Lipatren. Bei der Mehrzahl der Individuen ohne klinisch -endo- 
krine Merkmale gröberer Art genügt aber das Lipatren, wobei jedoch 
eine Unterdosierung den Erfolg völlig in Frage stellt. Hier gilt es, jede 
Angstlichkeit zu vermeiden; sie ist auch völlig unberechtigt. 

Das Kapillarbild am Nagelfalz und anderen Organen wird insofern 
therapeutisch berücksichtigt, als z. B. bei stärkster Kapillarhemmung 
im Sinne archikapillärer Hemmung, bis etwa zum 2. oder 3. Lebensjahr 
herunter, am besten gleich zu Lipatren Stärke III gegriffen wird, weil 
hier nur die höchsten Dosen optimal wirksam sind. Im allgemeinen 
sprechen die Fälle mit schwerer archikapillärer Hemmung und Ansätzen 
zu Neokapillarbildung therapeutisch am besten an. Man kann aber natür- 
lich auch ohne Kapıllarmikroskopie die optimale Dosis rein empirisch 
tastend ermitteln. So kann selbst bei ausdifferenziertem Kapillarbild ein 
Versuch mit Lipatren gemacht werden, besonders bei Sprachstörungen 
(Stotterern, Sprachentwicklungsgehemmten usw.), die im Zusammenhang 
mit konstitutionell sehr häufig kapillarstigmatisierten Entwicklungs- 
Störungen stehen, z. B. allgemeineren motorischen Infantilismen, also 
nicht nur der Sprachorgane, sondern auch des gesamten motorisch- 
muskulären Apparates, Intelligenzstörungen, Spasmophilie, Rachitis 
u.a. m. — Besonders bei Stotterern mit mehr oder weniger ausgeprägter 
neuropathischer Komponente im Sinne der Spasmophilie oder des Base- 
dowoids bewährte sich (außer Calc. Resorpta in ersteren Fällen) neben dem 
Lipatren auch die zeitweilige Medikation mit Jobramag: ein Teil der er- 
forderlichen Jodmenge konnte zeitweilig mit Vorteil in Form des Jobramag 
zugeführt werden, besonders wenn gleichzeitig eine gewisse Beruhigung 
angestrebt wurde. 

In zahlreichen Fällen kann der therapeutische Erfolg nach ı oder 
2 Jahren, ev. auch früher, vielfach zugleich in der Ausdifferenzierung 
des Kapillarbildes, hervortreten. Es soll möglichst bis über die Pubertät 
hinaus behandelt werden; je früher die Individuen zur Behandlung 
kommen, um so besser sind die therapeutischen Aussichten. Sekundäre 
Schädigungen — Geburtstraumen usw. — verschlechtern die Prognose. 
Vorsicht ist geboten bei Basedow, Glanzaugenträgern, bzw. vergrößerter 
Schilddrüse. Tbc.-Infekte brauchen keine Gegenindikation zur Lipatren- 
behandlung zu sein (s. Spezialliteratur zur Lipatrenbehandlung von Tbc. 
bei J. G. Farben). 

Wir haben bisher von Entwicklungsstörungen ohne grobmerk- 
bareendokrine Komponente gesprochen. Finden wir aber eine ausge- 
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sprochene Schilddrüsen-, Hypophysen- oder Keimdrüsenstörung 
bzw. Schwäche, so verwenden wir je nach Lage des Falles neben dem 
Lipatren oder abwechselnd mit ihm von Schilddrüsenpräparaten vorzugs- 
weise das Thyreoidin-Merck oder Thyroxin-Roche, wobei es Fälle gibt, 
bei denen gerade das eine oder das andere Präparat wirksamer ist. Von 
Hypophysenpräparaten verwenden wir mit Vorliebe Hypophys. cerebri 
sicc.-Merck, wenn es ratsam erscheint, lieber die ganze Drüse zu geben; 
als Vorderlapbenpräparat dagegen verwenden wir mit Vorteil das Prä- 
physon-Promonta oder ferner auch das Prolan-J. G. Farben. Während 
wir Präphyson bis tägl. 2 Tabletten ohne jede Nebenwirkung dauernd 
geben, auch über sehr lange Zeit hin, verwenden wir das Prolan nur 
stoßweise und zeitweilig abwechselnd mit Präphyson, sowohl im kind- 
lichen Alter als auch vorzugsweise bei begleitenden Menstruationsstörungen 
und auch bei männlichen Individuen bei Hypogenitalismus. Bei Hyper- 
genitalismus sahen wir mitunter von Epitotal-Laboschin scheinbar gute 
Wirkungen; das gilt auch für Fälle mit sonst nicht beeinflußbarer Onanie. 

Für die Behandlung kommen also in Betracht: Sprachstörungen, 
bestimmte Fälle von Schwachsinn, überhaupt Störungen körperlich- 
seelischer Entwicklung, Infantilismen im weitesten Sinne, also auch ohne 
Intelligenzmängel, gewisse Psychopathien, Neuropathien, ferner kriminelle 
Jugendliche, alle in erster Linie mit mehr oder weniger schwerer Ka- 
pillarhemmung. Ein Versuch mit dieser Behandlung ist bei solchen Kin- 
dern und Jugendlichen immer zu empfehlen. Je früher die Behandlung 
einsetzt, um so besser ist im allgemeinen die Prognose. Kapillarmikros- 
kopisch sind solche Behandlungsindikationen schon im Laufe 
des 3. oder 4. Lebensjahres erkennbar. Das ist nach dem im Abschn. II 
(letzter Absatz) Gesagten daher öfters von ganz besonders entscheidender 
Bedeutung für den Einzelfall. Die pädagogische Beeinflussung wird hier- 
durch nicht etwa ersetzt, sondern wirksam unterstützt, mitunter erst 
ermöglicht. 


Literatur: 
W. Jaensch (u. Mitarb.), „Die Hautkapillarmikroskopie‘‘, C. Marhold-Halle 1929 
(Lit.). — Ders., im Bericht über den V. Kongreß für Heilpädagogik, München, Müller 
und Steinicke, 1931 in „Kapillaren und Konstitution‘ (Lit.). — Ders., in „Medizinische 


Welt‘ 1929, Nr. 33; 1930, Nr. 37; 1931, Nr. 19 u. 20; 1932. — Th. S. Flatau, Konstitu- 
tion und Sprachstörungen, Folia oto — laryngologica. 1. Teil. Zeitschr. f. Laryngologie — 
Rhinologie — Otologie, 1931 (herausgeg. v.F. Blumenfeldt, Wiesbaden). — J. Bauer, Konsti- 
tutionelle Disposition zu inneren Krankheiten (S. 16—19), Jul. Springer, Berlin. — S. Bett- 
mann, Haut und Konstitution, Zeitschr. f. Konstitutionslehre (J. Tandler), 16. Bd., 5. H., 
1932, Jul. Springer. 


Luftelektrizität und Organismus. 


Von Dr. med. G. Schorer, Bern. 


Das medizinische Wetterproblem, d.h. die Einwirkung der Witte- 
rung auf den Organismus, darf heute als allgemein anerkannt angenom- 
men werden. Die Betrachtung der bekannten Wetterbestandteile erklärt 
aber nicht alle Erscheinungen krankhaften Geschehens, die wir dem Wet- 
ter zuschreiben. Es bleibt eine große Unbekannte bestehen — vielleicht 
sind es viele —, deren Wirkung man feststellen kann, ohne ihr Wesen 
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zu kennen. Schon viele vermuteten in dieser Unbekannten luftelektrische 
Einflüsse. Im folgenden soll der Leser in aller Kürze auf die Wirkungen 
dieses Wetterelementes aufmerksam gemacht werden. Der Verfasser gibt 
sich dabei der Hoffnung hin, das Interesse für dieses wichtige Gebiet 
zu erwecken und Mitarbeiter an dessen Erforschung zu werben. Gerade 
die Praktiker, die über alle Länder verstreut sind, können durch gute 
Beobachtungen, auch Selbstbeobachtungen, viel zur Lösung der vor- 
liegenden Fragen beitragen. Für denjenigen, der sich für Wetterbeobach- 
tung vom Standpunkt des Arztes interessiert, kann die Schrift von 
de Rudder „Wetter und Jahreszeiten als Krankheitsfaktoren‘“!) nicht 
genug empfohlen werden (siehe dort auch Literatur). Die Lehre de Rud- 
ders, fußend auf den Anschauungen der modernen Meteorologie von 
den Luftkörpern und deren Grenzschichten, „atmosphärischen Un- 
stetigkeitsschichten‘‘, die für das Krankheitsgeschehen, so weit es vom 
Wetter bedingt wird, von grundlegender Bedeutung sind, darf wohl als 
Wendepunkt angesehen werden. In welcher Beziehung die Luftelektrizität 
zu diesen Unstetigkeitsschichten steht, wird die Zukunft lehren. 


Es soll dieses Element aus der Summe der das Wetter bedingenden 
Bestandteile herausgenommen und einzeln betrachtet werden. Es scheint 
dies eine unerlaubte Willkürlichkeit zu sein. Doch ist die Wirkung der 
Luftelektrizität eine so eigenartige, einzeln faßbare, daß deren geson- 
derte Betrachtung berechtigt erscheint. So verlebt z. B. der Wetter- 
empfindliche zwei gleich schöne Tage, klarer Himmel, Luftdruck, Tem- 
peratur usw. sind unverändert. An dem einen Tag fühlt er sich gut, 
an dem andern schlecht. Je nach seiner Einstellung sucht er zur Er- 
klärung des schlechten Befindens nach unbekannten Einflüssen atmo- 
sphärischer, tellurischer, ja kosmischer Herkunft: für den einen ein 
schwankender Steg, den er mit Unbehagen betritt, für den andern eine 
Offenbarung. Um der Lösung dieses Rätsels näher zu kommen, unter- 
nahm es der Verfasser, luftelektrische Messungen, verbunden mit gleich- 
zeitigen klinischen Beobachtungen, an einer sehr wetterempfindlichen 
Person auszuführen, die später auf einen größeren Kreis ausgedehnt 
wurden. Es ist versucht worden, die Wirkung der Luftelektrizität unter 
natürlichen Verhältnissen unmittelbar an klinischen Erscheinungen zu 
prüfen und nicht auf Grund von nachträglich festgestellten Parallel- 
erscheinungen. Das Element, das untersucht wurde, ist die elektrische 
Leitfähigkeit der Luft.?) u. °’) 

-Erst neulich wurde der Verfasser bekannt mit der Schrift des dänischen 
Arztes Johs. Mygge „Etude sur l’Eclosion épidémique de l’influenza‘'%). 
Daraus ist zu ersehen, daß M'ygge, der sein langes Leben der Erforschung 
des medizinischen Wetterproblems gewidmet hat, schon im Jahr 1899 
vermittelst eines Ostwaldschen Kapillarelektrometers luftelektrische Mes- 
sungen, verbunden mit medizinischen Beobachtungen, gemacht hat. Die 
sehr lesenswerte Schrift, versehen mit vielen Tabellen und Kurven, bringt 
einen geschichtlichen Überblick mit Literaturangaben von Hippokrates 
über Paracelsus, Sydenham, Laplace, bis auf die Neuzeit. Ein Zitat aus 
Sydenhams Opera medica, editio novissima Venedig 1795, soll, weil für 
die Denkart eines hervorragenden medizinischen Geistes vergangener 


1) de Rudder, Springer 1931. 
2) Schweiz. med. Wschr. 1928 S. 431. 8) 1931. 417. 
4) Acta Medica Scandinavica Supplem. XXXII, Kopenhagen 1930. 
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Zeiten sehr bezeichnend, hier folgen: ‚„Variae sunt nempe annorum 
constitutiones, quae neque calori neque frigori, non sicco humidove 
ortum suum debent, sed ab occulta potius et inexplicabili quadam alte- 
ratione in ipsis terrae visceribus pendent, unde aer ejusmodi affluviis 
contaminatur quae humana corpora huic aut illo morbo addicunt deter- 
minantque, soies i 

Was ist nun die Luftelektrizität? Es kann hier nur das zum 
Verständnis des Folgenden Notwendigste erwähnt werden. (Siehe Gockel’), 
Kähler®), Heß”)). Auch ohne Gewitterlage enthält die Atmosphäre Elek- 
trizität, was längst bekannt ist. Erst um die Wende unseres Jahrhunderts 
wurde diese Wissenschaft durch Elster und Geitel gefördert, nachdem die 
elektrische Leitfähigkeit der Gase als auf deren Gehalt an Ionen beruhend 
gefunden wurde. Die Luft, in der wir leben, enthält nun stets solche 
Ionen, die nicht zu verwechseln sind mit den Ionen der elektrolytischen 
Dissoziation in Flüssigkeiten. Die Luftionen bestehen aus Atomen, Mole- 
külen, Molekülgruppen oder feinsten Staubteilchen, die entweder eine 
positive oder negative elektrische Ladung haben, und deshalb auch 
Elektrizitätsträger oder kurzweg Träger genannt werden. Diese Träger 
sind von verschiedener Größe und Beweglichkeit. Letztere und die Zahl 
der Träger in der Raumeinheit bedingen die elektrische Leitfähigkeit 
der Luft. Diese setzt sich zusammen aus der Leitfähigkeit für die positive 
Elektrizität A + und aus derjenigen für negative A—. Die Summe dieser 
beiden ist die Gesamtleitfähigkeit 4. Die gefundenen Werte werden 
ausgedrückt in elektrostatischen Einheiten. Der Quotient A+/A— ist 
die Größe q, die uns hauptsächlich beschäftigen wird. Die Ionisation 
der Luft ist auch die Ursache des elektrischen Feldes der Erde, dessen 
wechselnde Stärke an ungestörten Tagen annähernd das Spiegelbild der 
Stärke der Ionisation bildet. Die Ionisation der Luft wird verursacht 
durch die radioaktiven Substanzen der Erdrinde. Daneben gibt es 
Quellen nichtradioaktiven Ursprungs, wie ultraviolettes Licht und die 
sog. durchdringende Höhenstrahlung, die kosmischen Ursprungs 
ist. Sollte sich zeigen, daß die Ionisation der Luft einen Einfluß auf 
den Organismus ausübt, so werden die genannten Quellen das physische 
und psychische Ergehen des Menschen mitbedingen. 

Die Messungen der Leitfähigkeit wurden ausgeführt nach der Zer- 
streuungsmethode (Gockel 1. c.), vermittelst eines Wulfschen Zweifaden- 
elektrometers (Günther und Tegetmeyer, Braunschweig), auf die hier nicht 
näher eingegangen werden kann. 

Es zeigtesich bald, daß Störungen des Wohlbefindens auftraten, wenn 
das Verhältnis q = A4-+/A— kleiner als eins gefunden wurde und nicht 
etwa bei hoher oder niedriger Gesamtleitfähigkeit. Es muß also die Ver- 
mehrung der negativen Träger die Ursache sein an den immer wieder 
gefundenen Beziehungen zwischen Wettereinflüssen und dem Überwiegen 
der negativen Leitfähigkeit. Bei Überwiegen der positiven Leitfähigkeit 
q > I, werden krankhafte Erscheinungen nicht beobachtet, es besteht 
Wohlbefinden. 

Diese Beobachtung hat der Verfasser schon durch sieben Jahre 
hindurch immer wieder machen können. Die Frage nach einem ausge- 


5) Gockel, „Die Luftelektrizität‘‘, Leipzig 1908. 
6) Kähler, „Luftelektrizität‘‘, II. Aufl., Göschen. 
?) Heß, „Die elektrische Leitfähigkeit der Atmosphäre‘, Braunschweig 1926. 
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sprochenen Einfluß der Luftelektrizität auf den Menschen ist nach diesen 
Untersuchungen zu bejahen. Es gibt zwar auch Tage, wo die Meßergeb- 
nisse mit den klinischen Daten nicht stimmen. Aber das sind Ausnahmen, 
wie sie die Regel bestätigen. Man darf sich darüber nicht wundern, be- 
sonders da nicht, wo ein so höchst kompliziertes Gebilde der anorganischen 
Außenwelt wie die ionisierte Luft, mit dem Organismus, einem noch 
komplizierteren, in Berührung und Reaktion tritt. 

Amann®) schrieb seinerzeit der Größe q eine Bedeutung für das 
Auftreten epileptischer Anfälle zu. 

Leider ist der Verfasser als Laie in meteorologischen Dingen nicht 
in der Lage, Auskunft zu geben über die Beziehungen der Leitfähig- 
keit der Luft zur allgemeinen Wetterlage. Besonders bedauernswert 
ist das in bezug auf das Vorbeiziehen von atmosphärischen Unstetigkeits- 
schichten. Der Volksmund in der Schweiz betrachtet jegliche Luft, die 
als schwül oder schwer, überhaupt als beschwerdeerregend empfunden 
wird, allgemein als vom Föhn herrührend. Es hat das auch in Ärzte- 
kreisen zu Verwirrung geführt, und es ist das Verdienst des Vorstehers 
des Davoser Institutes, Dr. Mörikofer°), hier Klarheit geschaffen zu haben. 
Es soll hier nur ganz allgemein gesagt werden, daß die biologisch wich- 
tigen Störungen der Luftelektrizität bei Wetter von ganz verschiedener 
Beschaffenheit gefunden werden. Die Föhnlage spielt allerdings dabei 
eine große Rolle. Daneben aber ist auch die gewitterhafte Luft, die Luft 
vor Schneefall, die sog. Rauhschwüle (Helldach), überhaupt alle Luft, 
die als schwül empfunden wird, mit einer überwiegenden negativen Leit- 
fähigkeit gefunden worden. Beim Einsetzen von kaltem Ostwind und 
klarem Wetter kann ebenfalls q < ı gefunden werden. Wetterumschlägen 
in volkstümlichem Sinn geht ein Sinken der Größe q oft voraus. 

Auf Versuche mit künstlich vonisierter Luft kann hier nur hin- 
gewiesen werden. Es gelingt vermittelst einer Influenzmaschine, die Luft 
unipolar negativ zu ionisieren. Unter noch nicht näher gekannten Be- 
dingungen, von denen die eine wohl durch die Art der sich bildenden 
Träger dargestellt wird, entstehen gleiche Erscheinungen an wetter- 
empfindlichen Menschen, wie unter natürlichen Verhältnissen. Bei posi- 
tiver Ionisation verschwinden die Erscheinungen und es tritt Wohl- 
behagen ein. Steffens!®) und Dessauer!!) haben künstliche Ionen thera- 
peutisch verwendet, allerdings negativ geladene Träger. Auf diesen schein- 
baren Widerspruch mit den Untersuchungen des Verfassers, die in erster 
Linie der Klärung des Verhaltens der Luftelektrizität in der Natur galten, 
kann hier nicht eingegangen werden. 


Welches sind nun die Erscheinungen an unserm Organismus, von 
denen wir glauben, die Luftelektrizität für ihre Auslösung verant- 
wortlich machen zu müssen? Bei längerer Beschäftigung mit diesen 
Dingen kommt man zur Einsicht, daß jede Funktion des Organismus 
betroffen werden kann, was natürlich eine ungeheure Mannigfaltigkeit 
der Erscheinungen bedingt, der Kombinationen aller Art, auch mit Er- 
scheinungen anderer Krankheiten. Es wird deshalb gut sein, die Be- 


8) Ammann, Zt. f. ges. Neurol. u. Psychiatr. Band XXXII, S. 327, 1916. 
9) Mörikofer, Meteorol. Zeitschr. 1931 S. 395. 

10) Steffens, Anionenbehandlung, München 1931. 

1) Dessauer, Zehn Jahre Forschung, Thieme 1931. 
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schreibung eines klinischen Bildes vorläufig zu unterlassen. Eine Auf- 
zählung einzelner, besonders häufiger Symptome, die hier folgen soll, 
macht weder Anspruch auf Vollständigkeit noch auf Ordnung. Es sind 
vor allem Erscheinungen allgemeiner Natur, wie Müdigkeit, Abgeschlagen- 
heit, das Gefühl von Blei in den Gliedern, Unlust zu jeglicher Arbeit, 
Erschwerung des Denkens, der Konzentrations- und Entschlußfähigkeit, 
Gereiztheit, depressive Stimmungen, verminderte Aufmerksamkeit, die 
zur Vermehrung von Unfällen führen kann. Auch Schmerzen der Rheuma- 
tiker und Narbenschmerzen kommen vor. Eine große Rolle spielen Kopf- 
schmerzen aller Art und Stärke, Migräne und migränöse Komplexe, angio- 
neurotische Symptome, trockene Nasenschleimhaut, Quinckesches Ödem 
mit allen Begleiterscheinungen, wie z. B. auch den eigenartigen Bauch- 
schmerzen, Anschwellen der Finger, seltener der Füße, Magen- und Darm- 
erscheinungen, Änderungen der Nierentätigkeit (Verminderung oder Ver- 
mehrung der Diurese). Dann Druck auf der Brust, Stiche und Schmerzen 
in der Herzgegend, Herzklopfen, Angst. Senkung des Blutdrucks. S. 
Franke®?). 

Alle diese Störungen, die meist verschwinden, ohne Schaden zu 
hinterlassen, können aber den Organismus vorbereiten zu vermehrter 
Empfänglichkeit für Erkrankungen verschiedener Art. Es ist 
hier auch der Entstehung von Infektionskrankheiten und Seuchen zu ge- 
denken. S. von Willebrand"?). 


Die Frage erhebt sich: Kann dieses mannigfache Geschehen in seiner 
Entstehung durchschaut werden? Gibt es eine Möglichkeit, einen Faden 
zu finden, der alle diese, anscheinend weit auseinanderliegenden Er- 
scheinungen verbindet? Kurz gesagt: Wo greift die Luftelektrizi- 
tät an? 

Es ist da der Spekulation ein großes Gebiet eröffnet. Das Wenige, 
was der Verfasser zur Klärung dieser Frage hier vorlegen kann, soll 
sich nur auf dem Boden bekannter Tatsachen bewegen. Im Laufe der 
Jahre fiel ihm auf, daß die überwiegende Mehrzahl der wetterempfind- 
lichen Menschen, vor und während der Zeit, wo sie an Störungen 
leiden, über Erschwerung der Atmung klagen. Es wird diese Klage meist 
begleitet von einem bezeichnenden Emporheben der Hand auf die Brust, 
insbesondere die Herzgegend. Beinahe alle geben an, daß sie an solchen Tagen 
bei körperlichen Anstrengungen mühsamer atmen, ja in einen Zustand 
von Atemnot gelangen, schon bei Leistungen, die sie an guten Tagen, 
wo keine Schwüle oder schwere Luft ist, ohne die geringste Anstrengung 
ausführen können. Auch kommt es vor, daß man bei Menschen, die 
sich in Ruhe befinden, eine von häufigen Seufzern unterbrochene ver- 
tiefte Atmung, sogar Dyspnoe feststellen kann, ohne daß ein anderer 
Grund zu deren Erklärung vorliegt. Es muß also die Atmung zu luft- 
elektrischen Verhältnissen in irgendwelcher Beziehung stehen. 

Frühzeitig tauchte daher dem Verfasser die Vermutung auf, der 
Ort der Einwirkung der Elektrizitätsträger der Luft sei die atmende 
Oberfläche der Lunge. Es muß sich um eine Störung des Gaswechsels han- 
deln, mit allen Rückwirkungen auf den Organismus. Die klinisch stets 
wieder festgestellte Erschwerung der Atmung zwingt zu dieser Annahme. 
Entweder handelt es sich um Erschwerung des Austrittes der Kohlen- 


12) Franke, Strahlentherapie, Band 43, 1932. 
18) von Willebrand, Finska Läkaresällskapets Handlingar, Band LXXIV, 1932, S. 337. 
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säure aus dem Blut in die Alveole oder um Erschwerung des Eintrittes 
von Sauerstoff in das Blut. Vielleicht kommt beides kombiniert vor. 
Irgendeine Beziehung zwischen der elektrischen Beschaffenheit der 
geatmeten Luft und dem Austausch der Gase in den Lungen muß be- 
stehen. Das viele Gemeinsame, das die uns beschäftigenden Erschei- 
nungen mit der Bergkrankheit haben, läßt eher an eine Erschwerung der 
Sauerstoffaufnahme denken. 

Die Lehre vom Sauerstoffmangel beherrscht ja gegenwärtig die 
Theorie der Bergkrankheit!®). Die Tatsache aber, daß Erscheinungen 
dieser Krankheit besonders häufig an bestimmten Stellen des Gebirges auf- 
treten, läßt vermuten, daß noch andere Faktoren bei deren Entstehung 
mitwirken können, als die Höhe. Die Ionisation der Luft an diesen Stellen 
und bei besonderen Wetterlagen kann den Sauerstoffmangel schon früher 
eintreten lassen, als es der Höhe entspricht. Gerade die Angabe Knoches, 
daß er in den Anden an besonders stark radioaktiven Stellen erkrankte, 
die weit unter der Höhe liegen, die er auf andern Wegen ohne Krank- 
heitserscheinungen erreichen konnte, läßt an Einwirkung einer durch 
Radioaktivität ionisierten Luft denken. Auch ist bekannt, daß bei Föhn- 
und Gewitterlage die Bergkrankheit häufiger und früher auftritt als bei 
gutem Wetter, was wohl die gleiche Ursache haben dürfte. 


Nun sagen aber die Physiker, daß die kleinen Ionen, welche die 
Leitfähigkeit bedingen und welche mit der angewandten Methode ge- 
messen wurden, nicht bis in die Alveolen gelangen, da ein leitend ge- 
machtes, ionisiertes Gas, das durch enge Röhren getrieben wird, seine 
Ladung verliert, weil ihre Träger an den Wandungen adsorbiert werden. 
Und doch finden wir klinisch immer wieder dasselbe Verhalten: Auf- 
treten von Erscheinungen, wenn die Größe q kleiner als ı gefunden 
wird, wenn also mehr negativ geladene, kleine und bewegliche Träger 
in der geatmeten Luft vorhanden sind. Handelt es sich um einen noch 
unbekannten Vorgang, der der größeren negativen Leitfähigkeit parallel 
verläuft? Es soll hier nur auf eine bestimmte Möglichkeit hingewiesen 
werden. Aus der Kolloidchemie ist bekannt, daß in einem Gas erzeugte 
Ladungsträger sehr viel langsamer diffundieren, als die Moleküle der ge- 
wöhnlichen Gase. „Die Ursache hierfür ist vielleicht darin zu suchen, 
daß ein geladenes Molekül einen Kern bildet, um den sich andere Moleküle 
kondensieren, und so ein kompliziertes Aggregat entsteht, welches lang- 
sam diffundiert.‘‘Y5) Wenn dem so ist, so kommt für die Erklärung unseres 
Falles nicht eine Veränderung der atmenden Oberfläche der Lungen durch 
die Luftionen in erster Linie in Betracht, sondern eine Veränderung 
der Luft selber, d.h. der Form des Sauerstoffs, in welcher er 
schwieriger diffundiert, vielleicht sogar ungeeigneter wird für 
die oxydativen Vorgänge in den Geweben. Es ist hier weder der 
Ort, noch steht es dem Verfasser zu, sich über diese wichtige Frage zu 
äußern. S. darüber auch Lahmeyer und Dorno: Assuan!®). 

Von diesen Gedanken ausgehend, wurden Bestimmungen der alveo- 
lären Kohlensäurespannung an einem wetterempfindlichen Menschen vor- 
genommen zur Zeit, wo er unter Wettererscheinungen litt. Es zeigte sich, 
daß die Werte deutlich tiefer lagen, als an guten Tagen ohne Beschwerden. 


14) A. Loewy, Physiologie des Höhenklimas, 1932. 
15) Kohlschütter, Die Erscheinungsformen der Materie, Teubner 1917, S. 232. 


16) Lahmeyer u. Dorno, Assuan, Braunschweig 1932. 
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Werte unter 30 mm/Hg. sind häufig (normal 35/45). Auch bei andern 
Patienten mit Wettererscheinungen konnte dasselbe gefunden werden. 
Einige Kohlensäurebindungskurven verliefen ebenfalls tiefer und flacher 
an Tagen mit Störungen, als an normalen Tagen. Es muß also bei den 
durch die Luftelektrizität bedingten Störungen im Organismus eine 
Verschiebung des Säurenbasengleichgewichts stattfinden. 

Einer besonderen Tatsache soll hier noch gedacht werden. Straub, 
Kl. Meyer und Schlagintweit!”) haben gefunden, daß im Frühjahr das 
Blut saurer ist, als im Herbst und Winter. Nun ist aber das Früh- 
jahr die Zeit der stärksten luftelektrischen Schwankungen (s. auch das 
stetige Kleinerwerden von q an Normaltagen von Dezember 1930 bis 
März 1931 in Assuan bei Lahmeyer und Dorno 1. c. Tab. 45). Es berühren 
sich also diese Befunde mit denjenigen des Verfassers, und die Annahme 
eines Eingreifens der physikalisch-chemischen Atmungsregulation bei 
Wettervorgängen scheint hiernach gesichert zu sein. Hier scheint der 
Weg zu liegen, der zur Erklärung dieser bis jetzt rätselhaften Erschei- 
nungen führt. Eine verminderte Sauerstoffaufnahme führt zu Sauerstoff- 
mangel in den Geweben mit allen seinen Folgen, wie gestörte Oxydation, 
die Vermehrung von Säure im Organismus oder in Teilen desselben zur 
Folge haben kann. Die einzelnen Gewebe können davon in verschiede- 
nem Maße betroffen sein. Damit ist ein Zustand gestört, der zum Ablauf 
aller Lebensvorgänge wesentlich ist, nämlich die optimale Wasserstoff- 
ionenkonzentration. Der Organismus wird sogleich daran gehen müssen, 
den Schaden auszugleichen, indem er durch Einsetzen seiner Abwehr- 
vorrichtungen die normale Wasserstoffionenkonzentration wieder herzu- 
stellen sucht. Man darf wohl annehmen, daß ‘dieser ’Ausgleich nicht in 
jedem Falle in nützlicher Frist und in genügendem Ausmaß vor sich geht. 
Solche Vorgänge können gewiß individuellen Schwankungen und Störungen 
unterworfen sein, wie jede andere Funktion des Organismus auch. Und 
warum sollen dieselben nicht als Störungen des Befindens wahrgenommen 
werden? Solche Zustände gestörten Gleichgewichtes einer Grundlage jeg- 
lichen Lebensgeschehens geben uns eine Erklärung des mannigfaltigen 
Bildes der Wettererscheinungen, soweit sie durch die Luftelektrizität 
bedingt sind. 

Der Verfasser hofft, im Vorstehenden gezeigt zu haben, daß die 
Luftelektrizität als biologisch wichtiger Wetterbestandteil große Be- 
achtung verdient. Weiterer Forschung wird es vergönnt sein, einen tieferen 
Einblick in diese Vorgänge zu tun und neue Gesichtspunkte zu erschließen. 
Der Arzt allein kann diese Arbeit nicht leisten. Er bedarf der Hilfe des 
Meteorologen, der durch Zusammenarbeit mit der Medizin seinerseits 
Anregungen erhalten wird. 


17) Ztschr. für experim. Medizin 32, S. 229, 1923. 
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Über mineralfreie Wassertherapie. 
Einführung in eine neue Entgiftungs-Methode v. Prof. Glaeßner, Wien. 


Von Dr.D.Sarason. 


Die Natur ist es, die heilt, — nicht der Arzt. Das wissen wir und 
wußten die Menschen zu allen Zeiten. Und dennoch bestand nie ein 
Zweifel, daß keinerlei Schmälerung für die Bedeutung des Arztes in dieser 
Erkenntnis gelegen ist. Denn die Natur ist zielsirebig und blind 
zugleich! Darüber hinaus aber ist auch die Energetik unseres Organis- 
mus im Kräftespiel von Angriff und Abwehr, worin ja jede Störung des 
Wohlbefindens und jede Erkrankung besteht, in so zahllosen Fällen ge- 
schwächt und gefährdet, daß eine einsichtige Lenkung und Hilfe durch 
den Arzt ganz unentbehrlich wird. Seine Aufgabe ist zu vergleichen mit 
der eines Lotsen, der uns durch die Brandungen der Erkrankung hin- 
durchzuführen hat. Ich habe einmal versucht, das Leben zu definieren 
und diese Definition gleichzeitig in Beziehung zu bringen zur Bedeutung 
des Arztes. So entstand folgendes Epigramm: 

Leben heißt — sich wehren, 
Sich wehren gegen den Tod! 
Heilen heißt — ihm helfen, 
Ihm helfen in der Not! 


Es scheint mir, daß die ganze Fülle des Geschehens im Rahmen der 
Begriffe ‚Leben‘ und „Arzt“ in diesen kurzen Zeilen gewissermaßen 
brennpunktartig eingefangen ist. 

Wenn wir versuchen, die gesamten Heilmaßnahmen, die dem Arzte 
zur Verfügung stehen, mit Ausnahme der Chirurgie, Diätetik, äußeren 
und seelischen Therapie, zu überblicken, so lehrt uns die Erfahrung, 
daß für sehr zahlreiche Fälle, besonders chronischer Erkrankungen ver- 
‚schiedenster Genese, jene Mittel, welche — ganz allgemein gesprochen 
— Entleerungen begünstigen bzw. erzwingen, in der Regel wirksamer 
und unriskanter sind, als solche, die sonstigen Organ- und Nervenwirkungen 
dienen sollen. Und zwar aus folgenden Gründen: 

Erstens ist bei Entleerungen, wenn sie nicht ganz irrationell und 
extrem vorgenommen werden, der Körper imstande, seine Integrität 
viel besser zu schützen als bei Mitteln für andere Reizzwecke, zumal 
zu letzterer Gruppe viele Stoffe gehören, die auch als Gewebsgifte wirken 
können. Denn der Organismus hat das Bestreben und die Kraft, mit 
großer Zähigkeit festzuhalten, was er braucht und was ihm frommt, 
so daß durch Entleerungen gewöhnlich nur das fortgeht, was ihm un- 
nütz oder schädlich ist, während er bei den sonstigen organotropen 
Mitteln der Unzulänglichkeit ärztlicher Erkenntnis und Erkenntnis- 
Möglichkeiten, sowohl im allgemeinen, als auch im besonderen Falle, 
wesentlich wehrloser preisgegeben ist. Mit anderen Worten: durch diese 
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letzteren Mittel das Richtige oder gar das Optimale an Reaktion zu 
treffen, nicht nur in der Auswahl, sondern mehr noch in der Dosierung 
und Berücksichtigung der individuellen und zeitlichen Konstellation, 
ohne die Gefahr eines, wenn auch meist überwindbaren Schadens, das 
ist in der Regel sehr viel schwerer und darum auch seltener zu verbürgen 
als mit denjenigen Maßnahmen, welche auf ungiftige Weise, nur durch 
Entleerungen wirken wollen. 

Der zweite Grund für den überragenden Wert von Entleerungen 
liegt in der rascheren und umfassenderen Erleichterung eines harmoni- 
schen Ablaufs der gesamten Lebensprozesse, insofern als durch 
beschleunigte Ausfuhr der Stoffwechselschlacken und anderer mehr oder 
weniger „giftig“ wirkender intermediärer Produkte (,,‚Blutreinigung‘‘, wie 
der Volksmund treffend sagt), der Weg für einen reibungslosen, gün- 
stigen Synergismus im Körper unmittelbar freigemacht wird. 

Von grundlegendem, in seiner biologischen Bedeutung meist noch 
unterschätztem Werte ist endlich der dritte Grund für die günstigen, 
oft verblüffenden Erfolge einer planvollen Entleerungstherapie, nämlich 
der große ‚„Umstimmungs“-Reiz, der von den Erschütterungen im 
physiologischen Gefüge ausgeht, die mit dieser Therapie verbunden sind, 
und welche die zur Wiederherstellung nötigen Regulationen meist 
leichter und sicherer zu erzwingen vermögen als andere Mittel. Die Unter- 
schätzung der Erschütterung als Heilfaktor, als Mittel zu einem radikalen 
Umschwung, als Weg zur Bresche in den Circulus vitiosus, der jede 
Erkrankung charakterisiert, ist eine Folge der überwiegend mechanisti- 
schen Auffassung des Lebens, welche die wissenschaftliche Medizin der 
letzten 50 Jahre beherrscht hat und erst in der neuesten Zeit in starkes, 
hoffnungsvolles Wanken geraten ist. Im Gegensatz dazu hat früher ge- 
rade dieser Heilfaktor eine beherrschende Rolle gespielt. Ich brauche 
nur an die berühmte therapeutische Trias von Hufeland, einem der 
weisesten Ärzte aller Zeiten zu erinnern, welche in folgenden drei Mitteln 
bestand: Abführung, Aderlaß, Brechmititel. 


Anlaß zu vorstehenden allgemeinen Ausführungen bot mir ein, 
bereits in früheren, teilweise schon fast hundert Jahre zurückliegenden 
Zeiten erwogener und auch ausgeführter, $flanmäßig aber erst jetzt 
zu wissenschaftlicher Erforschung und praktischer Anwendung gekom- 
mener, ungemein fruchtbarer Gedanke des Primarius Professor Glaeßner 
in Wien, welcher in das Gebiet der Entleerungstherapie gehört, da er 
ganz allgemein Entgiftung des Körpers durch Abfuhr schädlicher 
Stoffe aus Blut und Geweben bezweckt. 

Wir wissen, daß im Ruhezustand des Organismus zwischen den Zellen 
und der sie umgebenden Gewebsflüssigkeit osmotisches Gleichgewicht be- 
steht, d.h. die Gewebsflüssigkeit enthält genau so viel feste Substanzen 
organischer oder anorganischer Natur, als die Zellen und Zellwände ohne 
Gefährdung ertragen. Es herrscht ‚‚Isotonie‘‘. Allerdings mehr theoretisch 
als praktisch. Denn jede vitale Funktion hat zur Voraussetzung eine vorüber- 
gehende Störung dieses osmotischen Gleichgewichtes, die allerdings durch 
die Funktion selbst, bzw. im Anschluß an sie sofort wieder ausgeglichen wird. 
So entstehen unaufhörlich in bestimmten Rhythmen oszillierende 
Gleichgewichtsstörungen, die wir physikochemisch geradezu als Be- 
dingung des Lebens ansprechen können, analog meiner vorherigen, 
teleologisch eingestellten Definition: ‚Leben heißt: sich wehren.“ 
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Nun ist aber der Rhythmus dieser Oszillationen, je nach den An- 
forderungen an den Organismus, großen Schwankungen ausgesetzt und 
in seiner für die Gesundheit erträglichen Variationsbreite oft so ge- 
fährdet, daß die natürlichen Regulationsmechanismen versagen können 
und Störungen entstehen, die sich als Beschwerden und Erkrankungen 
äußern. Die wichtigste Regulation des Stoffwechsels beruht auf 
entsprechender Zufuhr und Abfuhr von Wasser. Wo übermäßige 
Eindickung durch Salze und organische Stoffe besteht, wird vom Körper 
Wasser hindirigiert, um das Zuviel zu lösen und zur Ausscheidung zu 
bringen; wo Mangel dieser Stoffe herrscht, dringender Lösungsbedarf 
also nicht vorliegt, dort wird das Wasser abgezogen. Jeder Organismus 
hat einen gewissen Überschuß an Wasser, den er, wenn zuviel Salze zu- 
geführt werden, durch die Nieren abgeben kann. 

Ich lasse nunmehr eine ausführliche theoretische und klinische Dar- 
stellung der neuen Behandlungsmethode folgen, die auszugsweise einer 
demnächst erscheinenden Broschüre von Prof. Glaeßner selbst ent- 
nommen ist. 


Es sind vor allem drei wichtige Akte, welche das Überschußwasser 
des Körpers auslöst (Lebermann, Gigon). In großer Menge zugeführt 
macht es r. den Harn alkalisch, 2. im Blut kommt es zu einer Abnahme 
des Blutkohlenstoffes, d.i. aller jener Substanzen, die Kohlenstoffe ent- 
halten, vornehmlich der Kohlenhydrate, endlich wird 3. der Stickstoff- 
gehalt des Blutes durch die Wasserzufuhr gesenkt, d.h. das Blut ver- 
liert Eiweiß und eiweißartige Substanzen. Es wird demnach die Zufuhr 
von Wasser, grob genommen, zwei wichtige Aufgaben zu erfüllen haben: 
die Auflösung der durch die Körperfermente löslich gemachten Nahrungs- 
mittel und die Ausscheidung der Körperschlacken durch Niere, Darm, 
Schweißdrüsen und Atmung. 

Die meisten Versuche, den Wasserstoffwechsel zu studieren, sind 
mit gewöhnlichem Trinkwasser gemacht worden; gelegentlich mit Mi- 
neralwässern. Erst vor etwa 25 Jahren hat man begonnen, sich auch 
mit destilliertem Wasser zu beschäftigen. Denn es war klar, daß mit 
Hilfe eines ganz salzarmen Substrates ganz andere Wirkungen für Diurese 
und Ausschwemmung erzielt werden mußten, als mit Wässern, welche der 
Körperflüssigkeit im Gehalt an Salzen und organischen Substanzen allzu 
ähnlich waren. Im allgemeinen haben wir, wie Lebermann angibt, drei 
Energiequellen der Wasserbewegung zu unterscheiden: ı. die rein me- 
chanische, hydrodynamische, 2. die osmotische, welche die Konzentra- 
tionsunterschiede auszugleichen versucht, 3. die elektrische, die darin 
besteht, daß Wasser, das möglichst wenig Elektrolyte enthalten soll, durch 
Diaphragmen, durch Kapillaren und überhaupt an niedrig dielektrischen 
Grenzflächen sich positiv aufladet zur Kathode, zum negativen Pol trans- 
portiert wird. DSH 

Es ist somit für den Wasserhaushalt der jeweilige Zustand des Wassers 
im Körper von der größten Bedeutung, je nachdem es sich um Lösungs- 
wasser, um Quellungswasser oder fest gebundenes Zellwasser handelt. 

Namentlich das kolloidal gebundene Wasser ist von dem Einflusse 
der Elektrolyte und der aktuellen Gewebsreaktion abhängig. In diesem 
Zusammenhang ist die Wechselwirkung von hämodynamischem und 
kolloidosmotischem Druck bedeutungsvoll. 

Es ist daher begreiflich, daß Wasserzufuhr, die ohne Elektrolyten- 
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und Säurezufuhr einhergeht, ganz andere elektrische Wasserwirkungen 
erzielen muß, als die Zufuhr von salz- und säurehaltiger Flüssigkeit. 
Dauernde und auch vorübergehende Wasserzufuhr dieser Art muß also 
einen gewaltigen Ausschlag im osmotischen und elektrischen Gleich- 
gewichtszustand der Gewebe erzeugen. Es ist merkwürdig, daß diese 
Versuche eigentlich recht spärlich gewesen sind und auch keine prak- 
tischen Erfolge gehabt haben. Die Ursache liegt in der weit verbreiteten 
Ansicht, daß das destillierte oder mineralarme Wasser giftig sei. 

Diesem Irrtum entgegenzutreten, haben sich bereits viele Gelehrte 
bemüht; vor allem stand ihm entgegen, daß es im Dienste auf den 
Schiffen wiederholt nötig war, bei Mangel an Trinkwasser destilliertes 
Wasser zu trinken, ohne daß Störungen auftraten; auch nicht in ver- 
seuchten Gegenden, in welchen man aus Angst vor Infektionen destillier- 
tes Wasser zu sich nahm. ; 

Holbröck wies darauf hin, daß alle amerikanischen Kriegsschiffe 
Destillationsapparate an Bord führten, und daß man den Typhus in der 
amerikanischen Marine auf diese Weise, d. h. durch Trinken destillierten 
Wassers beseitigt hat. Winckler hat in einem typhusverseuchten Lande 
monatelang nur destilliertes Wasser bei bestem Wohlbefinden getrunken. 

Das Märchen von der besonderen Giftigkeit einer mineralfreien Lö- 
sung beruht, abgesehen von dem wenig angenehmen, vielleicht etwas 
dumpfen Geschmack und den gelegentlich auftretenden Erscheinungen 
von Magenvölle, hauptsächlich auf der weithin verbreiteten, aber falschen 
Annahme, daß destilliertes Wasser für den Bestand des Blutes nicht gleich- 
gültig sei. Destilliertes Wasser kann für die Blutzusammensetzung nur 
dann schädlich sein, wenn es direkt in die Venen injiziert wird. Jedes 
Fluidum, das der physiologischen Kochsalzlösung nicht entspricht, d.h. 
weniger konzentriert ist, führt die Auflösung der roten Blutkörperchen 
in die Blutbahn herbei; daher wird es niemand einfallen, destilliertes 
Wasser in die Blutbahn einzuführen. Fast ebenso gefährlich wäre es auch, 
wenn man allzu konzentrierte Salzlösungen in die Venen spritzte. Übrigens 
ist von Oelecker und anderen Autoren bei vorsichtiger intravenöser Ein- 
verleibung von destilliertem Wasser selbst hier kein Schaden gesehen 
worden, wenn man auch die Methode nur bei schwer septischen und 
urämischen Zuständen anwendet. Auch die seinerzeitigen Versuche und 
Mitteilungen, daß destilliertes Wasser die Nieren angreife, haben keine 
Bedeutung, da diese Versuche nur bei Hungerhunden durchgeführt 
wurden und dauerndes Trinken von destilliertem Wasser zu einer solchen 
Entsalzung des Körpers führt, daß die Versuchstiere in allen ihren Or- 
ganen geschädigt werden konnten. Dieselbe Schädigung wäre erzielt 
worden, wenn man diese Tiere dauernd mit einem hyperosmatischen 
Wasser, z. B. hochkonzentrierter Kochsalzlösung, gefüttert hätte. Auf 
Grund vieler Versuche an Menschen ist das destillierte Wasser, das ja 
nicht dauernd, sondern nur zeitweise genommen wird, nicht nur ein be- 
kömmliches Getränk, sondern sicher ein für viele pathologische. Ver- 
änderungen heilkräftiges Wasser. 

Schon Liebig hatte im Jahre 1851 festgestellt, daß die Aufsaugung 
getrunkenen Wassers um so leichter vor sich gehe, je weniger salzhaltig 
es sei. Er zeigte, daß gewöhnliches Brunnenwasser in weit größerer Menge 
aufgenommen werden könne als eine 1%ige Kochsalzlösung, da Salz- 
wasser, dessen Salzgehalt größer sei als der des Blutes, sofort Diarrhöe 
zur Folge habe. 
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So kommen wir zur Heilwirkung des mineralarmen Wassers. 
Es ist gar nicht einzusehen, warum man gegen die verschiedensten Stoff- 
wechselkrankheiten nur Mineralwässer anwendet, die ja reich an mehr 
oder weniger differenten Salzen sind, daß man aber vergißt, die 
andere Konsequenz zu ziehen und ein Wasser herzustellen, das 
gar keine Mineralien enthält. Die Mineralwässer vermehren den 
Gehalt des Körpers um die Salze, welche sie enthalten, und wirken so 
im Sinne der Verschiebung der Elektrolaten im Blute nach der einen 
oder anderen Richtung, demnach unter Umständen auch im Sinne von 
Liebig als Purgiermittel. 

Es ist wunderbar festzustellen, daß in neuerer Zeit fast niemand 
sich der Mühe unterzogen hat, den Einfluß des mineralfreien Wassers, 
das ja am vorzüglichsten geeignet ist, einen Überschuß an Salzen 
und Schlacken dem Körper zu entziehen, als Heilmittel zu 
Studieren. Eine spärliche Anzahl von derartigen Arbeiten ist nur aus 
früheren, zum Teil sogar schon fast 100 Jahre zurückliegenden Zeiten 
bekannt. Schon Labbee weist auf die entgegengesetzte Wirkung des 
demineralisierten Wassers gegenüber dem stark mineralisierten hin, er 
will es namentlich dort verwendet wissen, wo die osmotischen Druckver- 
hältnisse im Blute eine Abgabe von Blutsalzen wünschenswert erscheinen 
lassen. Aus demselben Grunde empfiehlt Huchard mineralarme Wasser 
als wirksamer wie die mineralreichen; er behauptet, daß die mineral- 
armen Wasser 74—I5mal so schnell ausgeschieden werden, als Trinkwasser. 
Er betont bereits, daß man weniger darauf sehen sollte, was die Wasser 
in den Körper hereinbringen, als vielmehr darauf, was sie herausschaffen!). 
Mit dem destillierten Wasser selbst haben englische und amerikanische 
Autoren Erfahrungen gesammelt. Schon Robothan empfiehlt im Jahre 
1845 destilliertes Wasser als Trinkwasser. Michols und Lambe 1837 haben 
bei einer Anzahl von Krankheiten, Asthma, Gicht, Krankheiten der 
Harnwege, Rheumatismus, Magenleiden und Verstopfung, bösartigen Neu- 
bildungen, das durch Destillation gewonnene Wasser empfohlen, und 
Evans (1885) weist darauf hin, daß gichtische Ablagerungen durch Ge- 
nuß von destilliertem Wasser verschwinden. Wenn ich weiter erwähne, 
daß in Deutschland Brieger bei Nierenkrankheiten mineralfreie Wasser 
mit Erfolg verwendet hat, in Italien Campani (1909) sogar eine Ver- 
längerung der Lebensdauer bei nierenlosen Tieren durch Zufuhr von de- 
stilliertem Wasser feststellen konnte, so glaube ich aus der Literatur ge- 
zeigt zu haben, daß es schon Versuche gegeben hat, diesem Problem 
näherzutreten und der Fabel von der Giftigkeit des destillierten Wassers 
den Boden abzubauen. R - > > Ar 

Meine eigenen Beobachtungen über die Möglichkeit, destilliertes 
Wasser bzw. ein Wasser, das noch reiner ist als dieses — „aqua hyper- 
destillata‘‘ —, dem Organismus zuzuführen, weisen einwandfrei nach, 
daß dieses bei richtiger Indikation und in der richtigen Menge gegeben, 
sicher weder eine giftige, noch eine schädliche Wirkung auf 
den Organismus hat. Weder am eigenen Körper, noch bei Versuchen 
an Hunderten von Krankheitsfällen wurde jemals eine schädliche Wir- 
kung beobachtet. Allerdings muß bei krankhaften Zuständen der er- 
fahrene Arzt entscheiden, ob eine Behandlung mit destilliertem Wasser 


1) Diese Feststellung des berühmten Klinikers entspricht durchaus meiner allge- 
meinen Charakterisierung der Heilmethode in der Einleitung. — D. S. 
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stattfinden darf. Denn es gibt Fälle von Wassersucht oder Ödembereit- 
schaft, d.h. Neigung zu Wasserzurückhaltung, welche sicher nicht 
geeignet sind, mit destilliertem Wasser behandelt zu werden. Dazu ge- 
hören alle jene Zustände, die mit einer Salzverarmung einhergehen. 
Viele Blutkrankheiten, wie perniziöse Anämie, Leukämie, Lymphatismus, 
schwere sekundäre Anämie werden sich kaum für diese Therapie eignen, 
ebensowenig wie manche mit Kreislaufstörungen einhergehende akute 
und chronische Nierenveränderungen. 


In einer vor kurzem erschienenen Arbeit habe ich mich bemüht 
auseinanderzusetzen, inwieweit das bisher destillierte Wasser, das ledig- 
lich durch Verdampfen und Wiederabkühlen des gewöhnlichen Wassers 
gewonnen wird, für den Genuß bekömmlicher, unschädlicher und wirk- 
samer zu machen sein könnte. Es gelang, einen Weg zu finden, der neue 
überraschende Möglichkeiten bot. Durch eine neue Form der Destil- 
lation — elektroosmotische und Hitzedestillation —, und durch Aus- 
schaltung der lästigen Gasbildung konnte ich ein Hyperdestillat er- 
zielen, das absolut säure- und salzfrei ist, nur eine geringe 
Menge unschädlicher Gase enthält, und dessen osmotischer 
Wert bei pH7 liegt, also dem reinsten Wasser entspricht, das 
überhaupt hergestellt wurde. 


Dieses neue Hyperdestillat, von mir „Aguasol‘ genannt, wurde zu 
den Versuchen, über welche in folgendem die Rede sein soll, verwendet. 


I. Wirkung des mineralfreien Wassers beim Normalen. 


Es soll zunächst gezeigt werden, wie sich das aqua hyperdestillata 
im normalen Organismus verhält, um zu beweisen, daß auch hier seine 
Verwendung empfehlenswerter ist, besonders zum Zwecke der Prophylaxe 
gegen krankhafte Veränderungen. Der Umstand, daß die Kulturvölker 
eine Nahrung genießen, die weder ihrer Konstitution noch ihrem Körper- 
bau entspricht, der weitere Umstand, daß die Wohnungs-, Bekleidungs- 
verhältnisse und die Muskeltätigkeit keineswegs als natürlich bezeichnet 
werden können, läßt es vernünftig erscheinen, von Zeit zu Zeit bzw. 
regelmäßig eine Entgiftung durch innere Hydro-Therapie vorzunehmen, 
um den üblen Folgen der zivilisierten Lebensweise, zu welchen noch ge- 
sundheitliche Beeinträchtigungen durch Genußgifte, wie Alkohol, Ni- 
kotin usw. hinzukommen, zu entgehen. 


Ich bringe zunächst das Beispiel zweier Normalmenschen, bei welchen 
zehn Tage lang aqua hyperdestillata in der Menge von je einem Liter 
pro Tag verabreicht wurde. Vorher wurden im Blut bestimmt: Die Menge 
der Chloride, der sogenannte Reststickstof, der die stickstoffhältigen 
Schlacken, die in das Blut ausgeschwemmt werden, in sich faßt, und end- 
lich die Harnstoffmenge, die bekanntlich ein wichtiger Indikator für die 
Zurückhaltung von Endprodukten der Eiweißverdauung im Blute ist. 


E e 
Blutanalyse vor Blutanalyse nach 
aqua hyperdestillata-Verabreichung 
GHIOTIdE Oa e a ae MEER aT R 5,26 mg% 4,68 mg% 
Reststickstotli) -I aae ae 29 mg% 238 mg% 


Harnstoff a Ale rue Tab 21,69 mg% 19,28 mg% 
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Harnanalyse vor Harnanalyse nach 
aqua destillata-Verabreichung 
Menge ade. 2 een 1400 ccm 2600 ccm 
Spez. Gewicht >. . » - a ana u l TORE 1015 
Chlonde...neds Deal. al t34 8 22,8 g 
Gesamtstickstoff . ho «e < os 23,85 g 35,5 g 
Haxrostoff use! » < s0? er eme 18,5 g 21,908 
ZU] B. Blutanalyse vor Blutanalyse nach 
aqua destillata-Verabreichung 
ohonda Pr oe a at 473,85 mg% 491,4 mg% 
BESHESTICESTOREN S s. ana a lee 3z g% 25 mg% 
IFRONISCOER. -. oo: e Een 28,92 mg% 24,10 mg% 
Harnanalyse vor Harnanalyse nach 
aqua destillata-Verabreichung 
ee ne RO g 1350 g 
Spez: Gewicht... u". e ecus 1025 g 1014 g 
BANDEIOC TEEN A See ts ine 15,3 R 155 g 
SEO N e a a g er 23,325 g 26,190 g 


Aus diesen Analysen ist ersichtlich, daß am Ende einer zehntägigen Periode 
von aqua hyperdestillata-Darreichung auch beim Gesunden ein Herabgehen der 
wichtigsten organischen und anorganichen Blutelemente stattfindet. Es rea- 
gieren alle Fälle mit einem Absinken von Reststickstoff und Harnstoff, die 
Chloride sind entweder ungefähr auf derselben Höhe oder fallen unbeträchtlich. 
Der Harn verhält sich demgemäß anders. Konform sind Ansteigen der Chloride 
und des Gesamtstickstoffes sowie des Harnstoffes zu beobachten. Das Wich- 
tigste ist indessen das Verhalten des Blutes; dieses weist eindeutig darauf hin, 
daß schon beim Gesunden eine Ausschwemmung von Reststickstoff und Chloriden 
aus dem Blute stattfindet. Neben diesen wichtigen Ergebnissen zeigt es sich 
aber auch, daß die Urinmenge zunimmt und das spezifische Gewicht herunter- 

eht. Folgende zwei Analysen ergeben den Unterschied zwischen gewöhnlichem 
rinkwasser und dem Hyperdestillat: 


Fall ı: Hr. Fi. Zeit Einfuhr Ausfuhr Spez. Gew. Harnstoff 
7 Uhr 1000 g Wasser warm 
Yard 200 1002 891,7 mg 
%9 » 175 1004 189,79 mg 
Olaf 50 1007 204,85 mg 
Aa a „ 45 1013 417,53 mg 
Wiz „ 25 1015 301,25 mg 
N ER 25 1016 301,25 mg 
An 79 1016 995,33 mg 
Bu 20 1020 260,28 mg 
7» 48 1025 624,67 mg 
bis 7,0. ih 180 1028 2516,04 mg 
838 6698 mg 
7 Uhr 100g aqua destillata 
4, 8 Uhr 40 1014 356,68 mg 
Bun 135 1006 242,66 mg 
Mor n 215 1004 207,26 mg 
ANEN, 310 1006 261,49 mg 
DOLE Fa 140 1008 539,84 mg 
ni 90 1012 585,63 mg 
Bary 55 1015 397,65 mg 
ae 85 1016 1698,22 mg 
Ge 50 1020 650,7 mg 
bis 7 „ früh 210 1016 3087,21 mg 
1330 8022 mg 
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Fall 2: Ma. Zeit Einfuhr Ausfuhr Spez. Gew. Harnstoff 

7 Uhr 1000 g Wasser warm 

1% 8 Uhr 80 1032 1185,72 mg 

%»9 p» 320 IOI4 1002,56 mg 

Wio „ 220 I0Io 1537,58 mg 

IE o TS 96 1020 1353,46 mg 

TEOS 86 1030 1233,19 mg 

ary 60 1020 910,98 mg 

Be 180 1022 2559,42 mg 

RR 100 1022 1373,7 mg 

bis 7 „ WOH 260 1032 3634,28 mg 

1402 14786 mg 


7 Uhr früh 1000 g aqua destillata 


warm 
1%, 8 Uhr 80 1020 1214,64 mg 
»9. 260 1010 1650,49 mg 
Wio „ 220 1012 1961,74 mg 
Bu 130 100 1020 1518,3 mg 
EZ 7; 80 1032 1214,64 mg 
ie 100 1028 1446 mg 
Se 100 1020 1518,3 mg 
en 100 1022 1446 mg 
bis 7 %,. mih 200 1030 2940,32 mg 
E i 14907 mg 


` Aus den angeführten Beispielen ergibt sich folgendes: Schon beim Nor- 
malen erkennt man die entgiftende Wirkung der Destillatdarreichung durch 
das Verhältnis der festen Stoffe im Blute und im Harn. Der Vergleich zwischen 
der Zufuhr gleicher Menge gewöhnlichen Trinkwassers und destillierten Wassers 
ergibt für den Harn ebenfalls interessante Ergebnisse. Während die Harnmenge 
(Fall x1) teils höher ist, teils niederer (wie im Fall 2) und auch das spezifische 
Gewicht keinen wesentlichen Unterschied aufweist, zeigt sich doch mit größerer 
Deutlichkeit im Fall ı eine höhere Ausscheidung des Harnstoffes um mehr 
als 1 g; auch im Fall 2 ist eine geringe Vermehrung des Gesamtharnstoffes zu 
beobachten. 
In weiteren Versuchen wurde der Vergleich zwischen aqua hyperdestillata 
und gewöhnlichem Trinkwasser, bezüglich der Verweildauer desselben im 
Magen aufgenommen. 


Fall r: Patient bekommt 500 ccm gewöhnlichen Wassers zu trinken im 
nüchternen Zustand und wird angewiesen, sich auf die rechte Seite zu legen. 
Nach einer halben Stunde wird eine Aushebung des Magens vorgenommen; 
es zeigt sich, daß ein Rest von ca. 50 ccm noch vorhanden ist. Derselbe Versuch 
wird am nächsten Tag mit aqua hyperdestillata wiederholt; nach einer halben 
Stunde Rechtslage befinden sich nur 15 ccm im Magen. 

Fall 2: Derselbe Versuch wie oben. Nach einer halben Stunde Rechtslage 
wird der Patient im Röntgenschirm untersucht; es ergibt sich, daß bei Trink- 
wasser noch ein Niveau von etwa 1, des Magens vorhanden ist, bei Zufuhr von 
destilliertem Wasser ist Flüssigkeit im Magen nicht mehr nachzuweisen. Es 
scheint also, daß die Passage des Magens, bzw. die Austreibung der Flüssigkeit 
demnach durch das hyper-destillierte Wasser beschleunigt wird und dieses 
früher im Darm zur Resorption kommt. 

Die Frage der Gallensekretion im Vergleich zu normalem und hyper- 
destilliertem Wasser wurde ebenfalls einer Untersuchung unterzogen. 

Versuch 1: Einem Patienten wurde in nüchternem Zustand eine Duodenal- 
sonde bis in den Zwölffingerdarm eingeführt und die Menge der Galle bestimmt, 
welche alle fünf Minuten abfloß. 
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1. Versuch mit Trinkwasser. 


Zeit Gallenmenge Anmerkung 
5 2 4 ccm 

ats 6 ccm 

5 A 4 ccm 


Einfließen von 50 ccm 
gewärmten Trinkwassers 


EA 15 ccm 
gi 15 ccm 

5° 5 ccm 

5’ 4,5 ccm 

2. Versuch mit aqua hyperdestillata. 

Zeit Gallenmenge Anmerkung 
5’ 4,3 ccm 

5’ 6 ccm 

5’ 4,5 ccm 


Einfließen von 50 ccm 
gewärmten Hyperdestillats 


5’ 25 ccm 
u 40 ccm 
5’ 20 ccm 
D 12 ccm 


Man sieht aus diesem Beispiel, daß unter dem Einfluß von aqua destillata 
auf den Zwölffingerdarm eine stärkere Absonderung der Galle stattfindet als 
unter dem Einfluß von einfachem Trinkwasser (Kellner). 


II. Wirkung des mineralfreien Wassers auf pathologische 
Zustände. 


Im allgemeinen sind es drei organische Gruppen, bei welchen zu- 
nächst die Wirkung des mineralfreien Wassers studiert wurde: I. Affek- 
tionen der Nieren und Nierenwege (Harnblase); 2. Erkrankungen 
der Leber und des Gallenwegapparates; 3. mit erhöhtem Blutdruck 


einhergehende Erkrankungen. 


I. Affektionen der Nieren und Harnwege.) 


Wir haben von den reinen Erkrankungen der Niere hauptsächlich 
jene behandelt, welche sich durch mangelhafte Ausscheidung von stick- 
stoffhaltigen Bestandteilen (Stickstoff-Retention) und Tendenz zur Stei- 
gerung des Blutdruckes auszeichneten, und zwar sowohl akute wie chro- 
nische Fälle. Im allgemeinen wurde es vermieden, Fälle von Ödembereit- 
schaft mit mineralfreiem Wasser zu behandeln, jedoch hat sich gezeigt, 
daß, wenn man es unter genauer Beobachtung der Wasserein- und -aus- 
fuhr darreicht, eine viel bessere Verträglichkeit besteht als bei mineral- 


haltigem Wasser. 


2) In der gesamten folgenden Darstellung muß ich aus Raumgründen auf Wiedergabe 
der reichhaltigen, sehr instruktiven Kasuistik (die in der Original-Broschüre von Prof. 
Glässneyr nachzulesen ist) verzichten und mich auf Zitierung der jeder einzelnen Gruppe 
angeschlossenen Epikrisen beschränken. Dr. Sarason. 

4* 
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An den drei Fällen von akuter Nephritis sind folgende Punkte be- 
achtenswert: Unter dem Einfluß von demineralisiertem Wasser ver- 
schwinden in kurzer Zeit unter Harnflut die Ödeme, der erhöhte Rest- 
stickstoff geht zurück, die Farbstoffausscheidung durch den Urin bessert 
sich, der Eiweißgehalt im Urin verschwindet und das Sediment wird 
normal oder nahezu normal. Es zeigt sich also, daß ohne die schwere 
Entbehrungen einer salzlosen Kost — denn unsere Patienten mußten 
zwar eine salzarme, aber keine salzlose Kost zu sich nehmen — die Krank- 
heitserscheinungen der akuten Nephritis nur unter dem Einfluß der 
Wasserkur rasch zum Verschwinden gebracht wurden und, was paradox 
klingen mag, durch Zufuhr von Flüssigkeit die Ödemdepots zurückgingen. 


Bei den hier geschilderten Fällen von chronischen, bereits jahrelang 
dauernden Nierenveränderungen konnten ohne jede andere Therapie, 
bis auf diätetische Maßnahmen, beträchtliche Besserungen erzielt 
werden. Ich erwähne nur die rapide Herabsetzung des Reststickstoffes, 
womit gezeigt wird, daß stickstoffhältige Schlacken dem Organismus schon 
durch kurze Zeit der Therapie entzogen werden können. Die fast regel- 
mäßige Herabsetzung des Blutdruckes und das Heruntergehen des Eiweiß- 
gehaltes im Urin wie von Ödemen wurde beobachtet, wobei allerdings 
bemerkt werden muß, daß der Wasser-Zu- und -Abfuhr größte Aufmerk- 
samkeit gewidmet wurde. Fälle, die in desolatem Zustand ein- 
geliefert wurden, konnten gebessert und arbeitsfähig entlassen 
werden. 


c) Krankheiten der Harnwege: Speziell die Krankheiten der 
Harnwege, besonders die steinbildenden Katarrhe, sind auch schon 
früher Objekt der Wasserbehandlung mit mineralfreiem Wasser gewesen. 
Ich erinnere an die Arbeiten von Rovsing, der das destillierte Wasser 
zur Behandlung der Steinnieren empfahl. Wir unterscheiden bekanntlich 
im wesentlichen drei große Gruppen von Steinbildungen im Nieren-, 
Ureter- und Blasenbereich. Es sind das die Oxal-, Harnsäure- und Phos- 
phatsteine. Es ist gar kein Zweifel, daß jede dieser Steinbildungen ver- 
schiedenen Stoffwechselstörungen ihre Entstehung verdankt. Es braucht 
auch hier nicht mehr ausgeführt zu werden, daß die Harnsäurebildung 
meist auf Fleischnahrung und Zufuhr von Harnsäure-Bildnern auf exoge- 
nem Wege zurückzuführen ist, daß die Oxalsäurebildung eher pflanz- 
lichen Ursprunges ist und daß die Phosphatsteinbildung ausschließlich 
bakteriellen Ursachen im alkalischen Milieu ihre Entstehung verdankt. 

Bei der Behandlung dieser Steinablagerungen sind zwei Momente 
maßgebend: I1. Die Spülung der Harnwege durch reichliche Wasserzufuhr, 
welche die Verdünnung des Harns bewirken und die Ausfällungserschei- 
nungen hintanhalten soll, und 2. die vis a tergo, welche den Zweck hat, 
Konkremente, die durch die Harnwege abgehen können, vorwärts zu 
stoßen. Diese Zwecke könnte freilich gewöhnliches Wasser ebensogut er- 
füllen, wobei es mir ganz gleichgültig erscheint, ob dasselbe schwach 
sauer, neutral oder schwach alkalisch wäre; was jedoch dem mineral- 
freien Wasser als Vorzug angemerkt werden muß, ist der Umstand, 
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daß es Salze anzuziehen versucht und dadurch, über die reine Wasser- 
wirkung hinaus, Entsalzung aller jener Medien, die es durch- 
läuft, herbeiführt. Es spielen da rein kolloidale Gesetze eine Rolle. 


a) Fälle von Urämie: ...... 2... 


Aus diesen Fällen, welche die äußerste Konsequenz von Schädigung 
darstellen, geht hervor, daß auch bei anscheinend verzweifelten 
Fällen von Harnvergiftungen die durch aqua hyperdestillata 
eingeleitete Diurese noch zu wirken vermag. Auffallend ist es 
besonders, daß auch Fälle von Ödemen mit einer Ausschwemmung der- 
selben reagieren. Wichtig und bedeutend ist das Absinken des Blutrest- 
stickstoffes, das in allen Fällen, in denen diese Therapie wirksam ist, 
Statthat. Gerade diese Fälle müssen unter besonderer Aufsicht des Arztes 
behandelt werden, weil ja eine schablonenhafte Verabreichung der Flüssig- 
keit, überhaupt bei Nierenaffektionen, großen Schaden anstiften kann. 


2. Leber- und Gallenwegserkrankungen. 


Hier sind es namentlich drei Affektionen, welche für die in Rede 
stehende Therapie in Betracht kommen: 1. die katarrhalische Gelbsucht, 
2. Erkrankungen der Gallenwege entzündlicher Natur, Cholecystitis, 
Cholangitis, und endlich 3. die steinbildenden Katarrhe der Gallenwege. 
Die mineralfreie Wassertherapie eignet sich für Erkrankungen der Leber 
und Gallenwege deshalb so besonders gut, weil die Leber ja der Re- 
gulator der Wasserverteilung ist und die chemischen Vorgänge in 
der Leber — Abbau, Aufbau — von der Wasserversorgung dieses Or- 
gans außerordentlich abhängig sind. 

Schon bei den Versuchen an normalen Menschen wurde gezeigt, 
daß das Ausscheidungsprodukt der Leber, die Galle, auf Wasserreiz mit 
einer Mehrausscheidung antwortet, daß ferner die Gallenblase sich auf aqua 
hyperdestillata rascher entleert als auf gewöhnliches Wasser. Es spielt wohl 
die Eigenheit des mineralfreien Wassers eine dreifache Rolle, indem die 
Gallenmenge vermehrt, der Druck in der Gallenflüssigkeit gesteigert und 
gewisse wasserlösliche Bestandteile ausgeschwemmt werden. Gerade bei der 
Leber ist es ebenso wie beim Nierenapparat nötig, durch dauernde Se- 
kretion eine schädliche Stauung hintanzuhalten. So wird es bei Fa- 
milien, welche konstitutionell zu Anschoppungen der Leber 
und der Gallenwege neigen, angebracht sein, prophylaktisch 
solche mineralfreie Wasserkuren, auch ohne Auftreten von 
Krankheitserscheinungen, durchzuführen. Die Neigung zu Ikterus 
und zur Steinbildung in den Gallenwegen und die leichte Anfälligkeit 
des Lebergewebes überhaupt in solchen Familien ist ja bekannt und eine 
von den Konstitutionspathologen schon lange erforschte Tatsache; gibt 
es doch familiäre Formen von Gelbsucht und hereditäre Anlagen zu 


Gallensteinbildung. 
a) Katarrhalische Gelbsucht: Diese Erkrankung, welche wahr- 


scheinlich nichts anderes ist als eine Leberentzündung auf infektiöser 
Grundlage, wurde in zahlreichen Fällen mit mineralfreiem Wasser be- 


baden 
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Aus diesen wenigen Krankengeschichten geht hervor, daß das mineral- 
freie Wasser in kurzer Zeit den katarrhalischen Ikterus zu beeinflussen 
vermag; es ist jedenfalls allen übrigen therapeutischen Maßnahmen 
weitaus überlegen. Eine Ursache seiner Wirkung dürfte in der be- 
trächtlichen Anregung der Gallensekretion gelegen sein. Neben der Wasser- 
darreichung wurde nur fettarme Diät und lokale Wärme verwendet. 


b) Gallenblasenentzündungen — Gallenwegsentzündungen: . 


Die vorliegenden Krankengeschichten beweisen die gute Beeinflussung 
entzündlicher Prozesse der Gallenwege durch die aqua hyperdestillata- 
Therapie. Neben aqua hyperdestillata wurde in vorliegenden Fällen keine 
andere Behandlung angewendet, doch verfüge ich über zahlreiche Fälle, 
bei welchen während des fieberhaften Stadiums Salol und Urotropin 
in kleinen Dosen innerlich gereicht bzw. intravenös verabfolgt und da- 
neben die Wassertherapie angewendet wurde. Aber auch aus diesen 
Krankengeschichten geht hervor, daß die Entzündung der Gallenwege 
sich auf bloße Durchschwemmung rasch bessert. 


c) Gallensteinerkrankungen: 


Die Gallensteinerkrankungen, von denen hier 17 instruktive Fälle 
angeführt sind, bilden eine wichtige Domäne der mineralfreien Wasser- 
behandlung. Es scheint auch hier, daß drei Komponenten der Wirkung 
vorhanden sind: I. Die Vermehrung der Leber- und Blasengalle, 2. die 
Lösung gewisser, die Gallensteinbildung begünstigender Substanzen und 
endlich 3. die günstige Wirkung auf die Entzündungen der Gallenblase, 
In letzterem scheint der Hauptgrund des therapeutischen Erfolges zu 
liegen. Durch den Wegfall der Entzündung in der Wand der Gallenblase 
kommt die Bewegung der Konkremente zur Ruhe, der Anfall bleibt aus 
und der Stein wird latent. Solche Latenzerfolge stellen einige von den 
Krankengeschichten dar, bei welchen nach Behandlung die Gallenblase 
wieder kontrastgefüllt erschien, nachdem sie vorher keine Füllung ge- 
zeigt hatte; in einigen Fällen konnte der Abgang von kleinen Konkremen- 
ten konstatiert werden. Aber auch in jenen Fällen, in welchen große Steine 
vorhanden sind, kommt es durch die Wasserkur zur Latenz und zur 
Verkleinerung der Steine, was unter Umständen ja einer Heilung gleich- 
kommt, wenn man berücksichtigt, daß jeder fünfte Mensch in höheren 
Jahren eine Konkrementbildung aufweist, die während ihres Bestehens voll- 
ständig symptomlos verlaufen kann. Ist also die entzündungswidrige 
Wirkung des Wassers die Ursache der guten Erfolge in einigen Fällen, 
so spielt in anderen Fällen der starke Druck der Gallenflüssigkeit eine 
Rolle, indem dann kleinere Steine abgehen können; so weist einer der 
Fälle einen Abgang von vielen Dutzenden von Steinen auf. 

Daß aber auch Lösungen von Steinen in der Gallenblase 
möglich sind, geht daraus hervor, daß einige Fälle vor der Behandlung 
Steinschatten aufwiesen, während nachher nur eine Marmorierung oder 
das Fehlen dieser Steinschatten im Röntgenbild zu konstatieren war, 
ohne daß während der Zeit der Wasserkur ein Konkrement abgegangen 
wäre. Selbstverständlich wurde der Stuhl aller dieser Kranken während 
der Behandlung regelmäßig gesiebt und auf Konkrementabgang unter- 
sucht. Hier scheint also die dritte Komponente der Wasserbehandlung 
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sich zu bestätigen, nämlich dieSchaffung eines Milieus, in welchem 
der Stein zerfällt. Rein anatomische oder pathologisch-anatomische 
Bilder des Vorganges sind bisher nocht nicht gewonnen worden, aber es 
unterliegt keinem Zweifel — ich kann Röntgenbilder dafür beibringen —, 
daß größere, in der Gallenblase befindliche Steine sich während der Zeit 
der Wasserkur beträchtlich verkleinern. Da weder Cholesterin noch 
Bilirubinkalk in destilliertem Wasser löslich sind, muß man annehmen, 
daß durch die Wasserkur vielleicht die Galle an gallensauren Salzen 
angereichert wird, welche ihrerseits das Cholesterin in Lösung halten 
und in Lösung bringen können. Diese theoretischen Fragen müssen ex- 
perimentell in Tierversuchen aufgeklärt werden. 

Wie wichtig das Milieu in einer Gallenblase ist, zeigen ältere Ver- 

suche von mir, bei welchen ich in die Gallenblase von Hunden mensch- 
liche Gallensteine brachte, die nach vier Wochen vollständig aufgelöst 
waren. 
Fassen wir also das bisher Gesagte über Erkrankungen der Leber- 
und Gallenwege zusammen, so ist zu betonen, daß sowohl bei der ein- 
fachen Gelbsucht, ferner bei den entzündlichen Afektionen der Gallen- 
blase und Gallenwege, aber ganz besonders bei den Erkrankungen, die 
wir als Gallensteinkrankheiten bezeichnen, sehr gute und ermunternde 
Erfolge mit mineralfreiem Wasser zu erzielen sind, Erfolge, 
wie sie von anderen Wasserkuren nicht erreicht werden, vorausgesetzt, 
daß es sich nicht um Erkrankungen handelt, welche eine chirurgische 
Intervention erfordern. Dazu rechnet man Eiterungen der Gallenwege, 
drohende Perforationen, geschwürige Wandveränderungen, Steinver- 
schlüsse des Ductus choledochus, Verdacht auf Neubildungen der Gallen- 
wege, Dauerkrampf der Gallenblase, immer wieder sich erneuernde An- 
fälle, Einklemmungen des Blasenhalssteines oder Zystikussteines. 


3. Erkrankungen, die mit Blutdrucksteigerung einhergehen. 


Bekanntlich unterscheiden wir, je nach ihrer Genesis, verschiedene 
Formen von Blutdruck, im wesentlichen drei Arten: ı. jene Fälle, deren 
Blutdrucksteigerung auf Abnützung der Gefäße und Verdickung der 


56 Allgemeine Therapie. 1932, VIII 


Wände beruht: arteriosklerotische Hypertrophie; 2. jene Fälle, bei 
welchen die Blutdrucksteigerung die Folge einer Nierenerkrankung, 
meist einer Schrumpfniere, ist, und 3. jene Arten von Blutdruckstei- 
gerungen, die unter dem Namen der essentiellen Hypertrophie be- 
schrieben werden. Die Beeinflussung von Hypertrophien mit Hilfe von 
Entsalzung durch Zufuhr von mineralfreiem Wasser ist bei den Affek- 
tionen, deren Ursache Arteriosklerose und Schrumpfniere ist, nach meiner 
Ansicht weniger aussichtsreich. Eine hohe Bedeutung besitzt je- 
doch die Therapie mit mineralfreiem Wasser bei der sogenann- 
ten essentiellen Blutdrucksteigerung. Bei dieser Form von Blut- 
drucksteigerung habe ich die Therapie in einer größeren Anzahl von 
Fällen mit Erfolg verwendet. Hier geht die Blutdruckhöhe und die Menge 
des Reststickstoffes im Blute parallel; nur in jenen Fällen, wo diese 
Parallelität besteht, ist eine günstige Prognose für die bestehende Blut- 
drucksteigerung zu stellen. 


a) Zunächst eine Gruppe von Fällen von echter Arteriosklerose 


Aus diesen Fällen ergibt sich, daß verschiedene Möglichkeiten vor- 
liegen. Durch kurz dauernden Genuß von aqua hyperdestillata bleibt 
der Blutdruck jedenfalls konstant, ohne beeinflußt zu werden. Der Rest- 
stickstoff bleibt entweder ebenfalls konstant oder er geht sogar gelegent- 
lich in die Höhe. Man kann also von einem deutlich günstigen Einfluß 
auf diese Prozesse nicht sprechen, wie dies schon in der Einleitung be- 
tont worden ist. 


b) Fälle von echter, essentieller Hypertrophie: ....... 


Ich könnte noch eine große Anzahl von Fällen essentieller Hyper- 
trophie anführen, die sich nach entsprechender Wasserkur bedeutend 
gebessert haben, jedoch konnte nicht in allen diesen Fällen die Rest- 
stickstoffbestimmung gemacht werden, so daß eine Kontrolle der Blut- 
druckmessung fehlt. Jedenfalls scheint aus der Gegenüberstellung von 
arteriosklerotischer und nephrosklerotischer Hypertrophie und essen- 
tieller Hypertrophie andererseits hervorzugehen, daß es bei letzteren durch 
mineralfreies Wasser gelang, sowohl den Reststickstoff als auch den 
Blutdruck günstig im Sinne einer Senkung zu beeinflussen. Sicher kann 
man eine solche Beeinflussung auch durch andere Maßnahmen — Nitro- 
körper, Diuretin- und Jodpräparate — erzielen, jedoch ist die mineral- 
freie Wassertherapie eine ungiftige Behandlung, welche keine 
anderen Organschädigungen, wie die genannten Gifte, hervor- 
ruft. Zeigen sich schon in den besonders schweren Fällen, die ich hier 
angeführt habe und die schon zu zerebralen Insulten geführt haben, 
deutliche Erfolge, um wieviel größer müßte der Vorteil, wenn man die 
Hypertrophien, bevor sie zu solchen Erscheinungen geführt haben, pro- 
phylaktisch durch aqua hyperdestillata-Kuren behandeln könnte. Es 
sollte bei jenen Fällen von vorzeitiger Blutdrucksteigerung 
mehrere Male im Jahr eine Wasserbehandlung vorgenommen 
werden. 


4. Asthma. 


Mit Rücksicht auf die Mitteilungen von Gerson wurde auch bei 
einigen Asthmakranken der Versuch gemacht, durch Wasserzufuhr den 
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Zustand zu bessern. Ich ging dabei von dem Standpunkt aus, daß die 
Entsalzung, welche Gerson vorschlägt, auf diesem Wege leichter 
zu erzielen ist. Tatsächlich sind auch die Erfolge erfreulich. ...... 

Diese drei Fälle zeigen, daß die Wasserkur, besonders mit einer 
Beschränkung des Kochsalzes, gute Erfolge aufweist. Allerdings gibt es 
auch Mißerfolge. Es wird zu entscheiden sein, welche Form des Bronchial- 
asthmas sich für die einfache Therapie besonders eignet. 


Auch eine Anzahl von Migränefällen zeigten auf Kurven mit 
aqua hyperdestillata sehr überraschende Resultate. Ich kenne eine 
Reihe von Patienten, die nach drei- bis vierwöchentlicher Wasserkur 
ihre Migräneanfälle auf lange Zeit verloren, andere Patienten, die bei 
systematischer, alle 2—3 Monate wiederholter Wasserdarreichung von 
den Anfällen dauernd verschont blieben. 

Auch Fälle von Menieerescher Krankheit bessern sich auffallend; 
solche Versuche werden an der Klinik Prof. Neumann vorgenommen. 
Endlich sind auch Affektionen der Zunge: Leukoplakie, durch Trink- 
kuren von aqua hyperdestillata zum Verschwinden gebracht worden. 
(Ullmann: Demonstrationen in der Gesellschaft der Ärzte am 14. April 
1932.) 

Technik der Wasserkuren. 


Entsprechend den vorerwähnten großen Gruppen von Krankheits- 
bildern ist natürlich die Technik der Verabreichung eine verschieden- 
artige und muß im einzelnen dem Urteil des behandelnden Arztes über- 
lassen bleiben, sowie überhaupt die wahllose Behandlung krankhafter 
Zustände ohne Maß und Ziel, wie schon wiederholt auseinandergesetzt, 
bedenklich erscheint. Daß neben dem Wasser indikationsgemäß auch 
andere Mittel, seien es physikalische, diätetische oder medikamentöse 
Behelfe, in Betracht kommen, ist selbstverständlich. Nur mit einigen 
Strichen sei im folgenden das Grundsätzliche über die Technik der Wasser- 
kuren und der sonstigen Behandlung gezeichnet. 


Affektionen der Nieren und Harnwege: Die Wasserbehandlung 
erfolgt unter strenger Aufsicht des Arztes. Große Bedeutung ist dem 
Umstand beizumessen, daß die Ein- und Ausfuhr einander entsprechen 
bzw. die Ausfuhr die Einfuhr überschreitet; in diesem Sinne werden 
auch die Mengen des zugeführten Wassers reguliert. Das Wasser muß 
stets nüchtern, d. h. vor der Mahlzeit eingenommen werden, zwei-, drei- 
bis fünfmal im Tag, je nach der Indikation. Nach dem Einnehmen ist 
Rechtslage erwünscht, um die Resorption zu beschleunigen, da bekannt- 
lich erst der Dünndarm Wasser aufsaugt, der Magen es unverändert 
durchläßt. Jene Fälle von Nierenentzündung, bei welchen eine diätische 
Komponente der Behandlung angezeigt ist: akute Nephritis, weiße und 
bunte Niere, gewisse Formen von chronischer Nephritis und auch ge- 
wisse Formen von Schrumpfniere, benötigen eine salzarme Kost, die ich 
so verabreichen lasse, daß dem Patienten salzfreie Speisen, auch Brot 
und Butter, salzfrei dargeboten werden, er aber eine kleine Menge Salz 
pro Tag erhält, um den Geschmack zu verbessern und den dringenden 
Kochsalzbedarf zu decken. 

Dieses Verfahren trifft in Formen wie Herd-Nephritis, Nephritis ohne 
Ödembereitschaft, endlich Nephritisfällen, bei denen sogar Kochsalz- 
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mengen bestehen, nicht zu. In diesen Fällen wird gemischte Kost ver- 
abreicht. Bei Fällen von Urämie werden daneben natürlich auch andere 
therapeutische Eingriffe, wie Aderlaß, Herzmittel, Traubenzuckerinfusionen 
und intravenöse Injektionen von Traubenzucker verwendet. 

Bei den Fällen von Nierenwegsaffektionen ist zu unterscheiden, ob 
es sich um einfache Entzündungen, Pyelitis, Zystitis und andere Zustände, 
oder ob es sich um steinbildende Prozesse handelt. Bei ersteren spielt die 
Diät im allgemeinen keine große Rolle, dagegen wird die Verwendung 
eines Harnantiseptikums von Vorteil sein (Salol). 

Bei steinbildenden Prozessen kommt es darauf an, welche Art Steine 
vorliegen; dieselben werden schon nach ihrer Form im Röntgenschatten, 
nach dem Harnsediment und der Reaktion des Urins diagnostiziert werden 
können. Oxalsäuresteine haben eine ganz charakteristische Form und sind 
auch durch sauren Harn und das Vorkommen von Oxalkristallen im 
Urin gekennzeichnet. Beim Vorkommen dieser Steine wird man diäte- 
tisch sehr wenig machen können, höchstens, daß man Obst und Yohes 
Gemüse ausschaltet und auch Konserven mit Vorsicht verwendet. Bei 
Harnsäurekonkrementen, die auch wieder ein charakteristisches Gefüge 
aufweisen und hauptsächlich neben Harnsäuregries aus Harnsäuresand 
bestehen, zeigt der Harn saure Reaktion, vorausgesetzt, daß nicht eine 
Zystitis oder eine Pyelitis den Zustand begleitet. In diesen Fällen ist eine 
Diätbehandlung wohl am Platze. Hier werden Fleischbrühen, Bratensäfte, 
überhaupt Fleisch in größerer Menge, Alkohol und vor allem Innereien, 
wie Leber, Bries, Niere usw. zur Gegen-Indikation verwendet. In diesem 
Falle ist auch Kaffee und Tee zu vermeiden, Selchwaren und Konserven 
möglichst einzuschränken; aber auch die Hefe enthält Harnsäurebildner 
und daher sind auch Hefespeisen schädlich. 

Die Phosphatsteine kommen hauptsächlich bei alkalischem Harn zur 
Beobachtung. Hier wird die diätische Behandlung sich darauf beschränken, 
zuviel vegetarische Kost auszuschalten und eher Fleischkost darzubieten. 

Die Wasserkur erfolgt bei allen diesen Prozessen schubweise, indem 
durch 10 Tage im Monat destilliertes Wasser in Mengen von 1—11⁄ Liter 
pro Tag vor den Mahlzeiten dargereicht wird; das Wasser wird am besten 
warm gegeben; nach Io Tagen wird eine Pause von drei Wochen einge- 
schaltet und dann wiederum eine zehntägige Wassertrinkkur gemacht. 
So kann also im Jahre etwa vier Monate lang das Wasser verwendet 
werden. 


Bei Gallensteinleiden wird therapeutisch so vorgegangen, daß 
der Kranke eine Kost erhält, welche wenig fett ist, z. B. weißes Fleisch, 
passiertes Gemüse, geröstetes Brot, Suppen, Kompotte, Milch und Milch- 
speisen, aber auch Eier, da die Eidotter die Entleerung der Gallenblase 
fördern. Von der Ernährung auszuschließen sind: grobes Gemüse, rohes 
Obst, frisches Brot und Germspeisen, gewürzte Innereien, eiskalte Ge- 
tränke, geselchtes Fleisch, Alkohol, Süßigkeiten. 

Das Wasser wird warm vor dem Essen getrunken und dann fünf- 
zehn Minuten Rechtslage eingehalten. Zur Anregung der Gallensekretion 
und zur Schaffung des Milieus der Gallenflüssigkeit, verabreiche ich das 
von mir eingeführte Cholagogum: Natrium glycocholicum in Dosen von 
0,2 drei- bis fünfmal täglich. Als gallenflüssigkeitstreibendes Mittel gebe 
ich gerne 5g Bittersalz vor dem Schlafengehen. Diese Kur wird ent- 
sprechend den Indikationen etwa drei- bis viermal im Jahre wiederholt. 
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In den Zwischenzeiten wird das Wasser früh verwendet, das Natrium 
glycocholicum in kleinen Dosen, zweimal o,r g beibehalten, die Diät 
bezüglich der Verbote aufrechterhalten. 

Es gibt Patienten, welche während der Wasserkur sicher vollständig 
anfallsfrei bleiben und nach der Wasserkur wieder Anfälle bekommen. 
Ein Zeichen, daß die Entzündungen, wenn das Wasser in Wegfall kommt, 
sich wieder einstellen. Diese Patienten verlangen dauernd die Fortsetzung 
der Wasserkur, um den entzündlichen Erscheinungen zuvorzukommen. 

Die Wasserkur bei Gallenblasen- und Gallensteinaffektionen lasse 
ich im allgemeinen so durchführen, daß vorsichtig mit der Menge des 
zuzuführenden Wassers gestiegen wird, da in den meisten Fällen von 
Gallenaffektionen auch ein chronischer Magenkatarrh besteht, der haupt- 
sächlich mit Schwinden der Salzsäure einhergeht. Hier wirkt das Wasser 
auch günstig auf den Magen, es erhöht nämlich die Salzsäurewerte des 
Magens, wie dies schon Kellner in Ofenpest vor Jahren beobachtet hat. 

Nach Darreichung von 3X200 ccm in den ersten IO Tagen gehe ich 
auf5x200ccmin den zweiten 10 Tagen, um wieder auf 3X 200ccm herab- 
zugehen. Es wird nun zwei Monate hindurch einmal im Tag des Morgens 
das Wasser verabreicht. Nach einem Monat dieser geringen Wasserzufuhr 
wird wieder ein Kurmonat eingeschaltet, dieses Verfahren nochmals 
wiederholt, so daß in etwa 6 Monaten dreimal das Wasser je drei bis 


vier Wochen zugeführt wird. 


Bei Affektionen, die mit Blutdrucksteigerung einhergehen, ist die 
Wasserzufuhr in der Weise zu regeln, daß ebenfalls periodisch das 
asser genommen werden muß. Ich habe dies in den meisten Fällen so 
durchgeführt, daß ich 20 Tage Wasserzufuhr und 20 Tage Pause ein- 
geschaltet habe. Die Menge des zugeführten Wassers ist individuell vom 
Arzt zu bestimmen. Auch hier ist sorgfältig die Ein- und Ausfuhr zu 
kontrollieren. Neben dem Wasser wird die Diät so eingerichtet, daß drei 
fleischlose Tage pro Woche eingeschaltet werden und daß auch an den 
Fleischtagen nur Mengen von 10—12 dkg Fleisch zur Darreichung kommen. 
Großen Wert lege ich auf ‚richtige Darmentleerung bei diesen Krank- 
heitsfällen. Bittersalz ist hier das harmloseste Purgat, schon aus dem 
Grunde, weil die dargereichten Salzmengen quantitativ den Darm wieder 


verlassen. 


Phrophylaxe: Wie schon in der Einleitung erwähnt, habe ich vor- 
geschlagen, Wasserkuren mit hyperdestilliertem Wasser nicht nur bei 
krankhaften Zuständen, sondern auch — darin liegt die ganz spezielle, 
große Bedeutung dieser inneren Wasserkur —, es prophylaktisch zu ver- 
wenden. Es wären alle jene Personen, in deren Aszendenz Stoffwechsel- 
erkrankungen im Sinne von Konkrementbildung, Blutdrucksteigerung und 
ähnlichen Prozessen vorkommen, ferner jene Menschen, die durch ihren 
Beruf und soziale Verhältnisse gezwungen sind, ein unnatürliches Leben 
zu führen, d.h. bei wenig Bewegung und einseitiger Kost unter dem 
dauernden Übelstand der Stuhlverstopfung zu leiden haben und sich 
auch Giften, wie Nikotin, Alkohol usw., aussetzen, verpflichtet, ohne 
äußerliche Krankheitserscheinungen schon vorbeugend durch 
Wasserkuren den Körper von den überschüssigen Salzen bzw. 
Schlacken des Stoffwechsels zu befreien. Für diese Fälle — das 
bezieht sich auf die meisten Großstadtmenschen — wäre eine zehn- 
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tägige Wasserkur jeden Monat zu empfehlen. Sie wäre auch zu empfehlen 
nach dem Gebrauch von Mineralwasserkuren, deren Bedeutung hier nicht 
verkleinert werden soll, zu dem Zwecke, um die oft im Körper zurück- 
gehaltenen, mit dem Mineralwasser zugeführten Salze, auszuschwemmen. 

Ich glaube, daß der prophylaktische Wasserstoß, wie ich ihn bezeichne, 
ein Großteil dazu beitragen könnte, um Schädlichkeiten, die das mo- 
derne Leben den Menschen bietet, zu verringern bzw. auszuscheiden. 


Das in der letzten Zeit hergestellte aqua hyperdestillata (‚„Aguaso/‘) 
unterscheidet sich in folgenden Punkten von dem gewöhnlichen Destillat: 


I. Durch Geschmack- und Geruchlosigkeit, 

2. Durch den vollständigen Mangel an Elektrolyten, wie die Ionenzahl in 
der unten angeführten Analyse zeigt, 

3. im herabgesetzten, auf Null reduzierten Säurewert, 

4. in dem Mangel an Kohlensäure, 

5. in der großen Haltbarkeit. 


Ein Vergleich beider Wasser, wie ich ihn hier in den folgenden Tabellen 
anführe, erläutert diese Eigenschaften: 

Ich hatte zu einem Teil meiner Versuche und therapeutischen Beein- 
flussungen das gewöhnliche destillierte Wasser verwendet. Man sollte meinen, 
ein solches Wasser müßte nur aus den zwei Elementen Wasserstoff und Sauer- 
stoff bestehen und keine sonstigen organischen oder anorganischen Stoffe ent- 
halten. Das ist leider nicht der Fall. Die Unvollkommenheit dieses in der üblichen 
Weise destillierten Wassers zeigt sich unter anderem in folgenden Eigenschaften: 

I. Es besitzt noch einen bestimmten Salz-Elektrolytengehalt, der sich in der 
Zahl Ph ausdrückt. 

2. Es ist leicht sauer, da organische und anorganische Säuren mitge- 
rissen werden. 

3. Esenthält eine größere Volumenmenge Gas, darunter auch Kohlendioxyd. 

4. Durch das Mitreißen von klein verteilten Geruchspartikelchen aus der 
Umgebung hat es einen schlechten Geruch. 

5. Es läßt oft leichte Trübung erkennen, welche von der Auslaugung der 
Apparaturbestandteile durch das destillierte Wasser herrührt. 

Diese Mängel machen sich beim Genuß in folgenden Nachteilen bemerkbar: 

I. Das Wasser wird ungern genommen wegen seines Geruches und Ge- 
schmackes. 

2. Es erzeugt Drücken im Magen wegen seines Gasgehaltes (CO,). 

. Der Säure- und Salzgehalt war für den Zweck, der damit erreicht werden 
sollte, schädlich, sicherlich aber nicht gleichgültig. 

Bei Analysen, die mit dem üblichen destillierten Wasser vorgenommen 
wurden, ergaben 4 Proben folgendes Resultat bezüglich seines Gasgehaltes: 


Probe r. Aussehen: wasserhell, kein Bodensatz, leichter Phenolgeruch, 
Gasgehalt: 0° 760mm Luftdruck trocken in Vol. % 1,88%, 


202-7604; A ji ET. 20205 

Probe 2. Leichter Phenolgeruch, 
Gasgehalt: 0° 760mm trocken in Vol. % .... - 2,15%; 
209 00-an Br nis aan Se Bucr 2,3195 


Probe 3. Leichter Phenolgeruch, 
Gasgehalt: 0° 760 mm Luftdruck trocken in Vol. % 2,13%, 


20° 760 3” ” „ ” ” 2,29 %, 

Probe 4. Leichter Phenolgeruch, 
Gasgehalt: 0° 760mm trocken in Vol.% ..... 2,00 
20° 760 ” ” EE SEEE ee a SSE 2,35% 


Da das gewöhnlich destillierte Wasser somit unseren Anforderungen nicht 
entsprach, wurde daran gegangen, auf osmotischem Wege ein entsalztes 
Wasser herzustellen, das möglicherweise eine günstigere Zusammensetzung 
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hatte. Folgende Analyse entspricht einem solchen, von uns (durch Erhitzen) 
frisch destillierten Wasser: 
Probe r. Aussehen: wasserhell, kein Bodensatz, kein Geruch, 
Gasgehalt: o° 760mm trocken in Vol. % ..... 2,55%, 
0, 


Es zeigte sich also, daß durch die einfache Destillation unter besonderen 
Vorsichtsmaßnahmen ein Wasser zu erzielen war, das wohl wasserhell und ohne 
Bodensatz war, jedoch ziemlich hohen Gasgehalt aufwies und doch noch sauer 
war, dessen Wasserstoffionenkonzentration einen erheblichen Gehalt an Elek- 
trolyten saurer Natur erkennen ließ. i 

Es wurde deshalb Trinkwasser der osmotischen Elektrolyse unterzogen, 
welche folgendes Ergebnis brachte: 

Probe 2. Aussehen: wasserhell, kein Bodensatz, dumpfer Geruch, 

Gasgehalt: o? 760 mm trocken in Vol. % ..... 2,41%, 


Aus dieser Analyse des auf elektrischem Wege erhaltenen Produktes ergibt 
sich, daß dasselbe schon größere Vorteile bietet: der Gasgehalt ist herabgesetzt, 
der Säuregehalt verschwunden, die Wasserstoff ionenkonzentration nähert sich dem 
osmotischen Nullpunkt, der ja bei 7 liegt; ein dumpfer Geruch aber beeintächtigt 
noch das Produkt. 

Auf Grund mehrfacher Überlegungen wurde nun dieses so osmotisch her- 
gestellte Wasser neuerlich einer Hitze-Destillation unterzogen und dabei die Probe 3 
gewonnen. Diese ergibt folgendes Resultat: 5 

Probe 3. Aussehen: wasserhell, leichtflockiger Bodensatz, leicht dumpfer 


Geruch, A 
Gasgehalt: 0° 76o mm trocken in Vol. EEA ET 2,07 %, 


Wasserstoffionenkonzentration: PH-Zahl 6,47. 


Sieht man von dem leicht flockigen Bodensatz und dem dumpfen Geruch 
ab, so erscheint diese Analyse unter den drei gewonnenen als die beste indem 
der Gasgehalt am niedrigsten, der Säuregehalt Null und die Wasserstoff ionen- 
konzentration dem osmotischen Indifferenzpunkt am nächsten steht. 

War also durch die Destillation osmotisch gewonnenen Wassers ei 
Grad von Reinheit erreicht, so mußte doch der Gasgehalt immerhin le 
betrachtet werden. Es wurde deshalb versucht, durch Ausschaltung der Kohlen- 
säure auf chemischem Wege, auch diesen letzten störenden Faktor noch zu 


beseitigen. 
Probe 1. Be destillata, gewöhnlich (auf dem Verdampfungsweg) her- 
gestellt. 
Aussehen: rein, klar, kein Bodensatz, kein Geruch, 
Gasgehalt: oi = mm trocken in Vol. % ..... 2,21%, 
20.7060, ii DER a Ama Rem e aa ‚38%, 
Säuregehalt: ccm */19 normal OH/Liter... . . . . en % 
Wasserstoffionenkonzentration: PH-Zahl . . . | . . 4,91 : 
Gaszusammensetzung in ccm in Vol. er 
Kohlendioxyd ..... 0,23 10,4% x 
Sauerstofl ss IR 0,44 19,8%, 
Stickstoff. sains Rue: 1,54 69,8%, 


bezogen auf 0° und 760 mm Hg. 
Abdampfrückstand/rooo ccm . 2 2 2 2 2 2 22.) Spuren. 
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Probe 2. 
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Agua auf osmotischem Wege destilliert. 
Aussehen: rein, klar, kein Bodensatz, dumpfer Geruch, 


Gasgehalt: 0° 760mm trocken in Vol. % ..... 1,70%, 

20° 760 ” ” 39 LAAR ee h E r EN I, 9%, 
Säuregehalt: ccm Yo normal OH/Liter . . ..... 1.207 0% 
Wasserstoffionenkonzentration: PH-Zahl . . . ... 6,20 , 
Abdampfrückstand/sooicem 2 u... 0 „a Spuren, 


Die Osmose wurde auf elektrolytischem Wege, sowohl mittels eines älteren, 
als auch mil Hilfe eines neuen noch unbekannten Verfahrens durchgeführt. 


Probe 3. 


Probe 4. 


Destillat aus osmotisch hergestelltem Wasser. 
Aussehen: klar, rein, kein Bodensatz, kein Geruch. 


Gasgehalt: 0° 760 mm trocken in Vol.% » .. nis 1,99%, 
20.130085; F ee Va alt 2,I4%, 

Säuregehalt: ccm 1/19 normal OH/Liter ....... 0,94 . 

Wasserstoffionenkonzentration: PH-Zahl ...... 5,89 

Gaszusammensetzung in ccm in Vol. % 
Kohlendioxyd .. .. . 0,II 5,5%, 
Sauerstok nei: ae ah de 0,58 29,1%; 
Stickstofkenge su at 0,30 65,4%. 

bezogen auf 0° 760 mm trocken. 

Abdampfrückstaugd/sooccmiigrer. yo ai, Yen Kalte keiner. 


Destillat aus osmotisch gewonnenem Wasser unter CO,-Absorption. 
Aussehen: klar, rein, kein Bodensatz, kein Geruch. 


Gasgehalt: 0° 760 mm trocken in Vol.% . .... T,88 0%, 
20% 700 b E AN AET A 2,04% 
Säuregehalt: ccm !/„ normal OH/Liter ....... 0,00 
Wasserstoffionenkonzentration: PH-Zahl ...... Da. 
Abdampfrückstand/300.ccmrer an „Te VRAG e Be keiner. 


Aus diesen Analysen geht hervor, daß unter allen Produkten als das gün- 
stigste das unter CO,-Absorption hergestellte Destillat (Probe 4) aus osmotisch 
elektrolysiertem Wasser anzusehen ist, denn der Gasgehalt ist einge- 
schränkt, der Kohlendioxydgehalt fehlt, der Säuregehalt Null, die 
Wasserstoffionenkonzentration nahezu am Indifferenzpunkt, ein 
Abdampfrückstand fehlt, absolute Klarheit, Fehlen eines Boden- 
satzes, Geruchlosigkeit, charakterisieren die Flüssigkeit. 

Eine weitere Analyse beweist die Konstanz dieser Verhältnisse: 


Osmotisch destilliertes Wasser. 


Probe I. 


Probe 2. 


Probe 3. 


Aussehen: klar, jedoch fein verteilt, anscheinend Filterfasern, 
kein Geruch. 


GasgeHalt, A 0700) 2 Bar) NAT HEMER: 223% 
AOO ER. DENT ER LEERE 2,39% 

ro Tage alt Gaszusammensetzung . . CO, . . . 05% 
364% 

PH Zam Sid. such ‚oz 

Gasgehalt: 600766) FR Ach een 2,23%, 
(26:60) 11. Ma. I llerispenet 2,39% 

24 Tage alt Gaszusammensetzung . . CO, . . . = 2 
RES} 850, 70 

PHE Zan 2 ro 63,7% 

Gasgehalt: 260% 760) 22, zei "were 2,2200 
1309760)... zu... testen e: 2,38% 

40 Tage alt Gaszusammensetzung . . CO, ... 12 % 


rer 
PH-Zahl. . 65 Naunsiistl: . 03,04% 


7932, VIII P. Köhler, Badetrommeln „‚Balloco‘‘ f. Gelenk-Dauerbäder. 63 


Probe 4. Gasgehalt ( 0° 760) S u armen. Bar% 
OY 700) wn EA: desin E a T 2,37% 

49 Tage alt Gaszusammensetzung . .CO,... 1,46% 

Des mars Rh 

BER ZERO 


Es ist nun vorgesehen, durch Zusatz kleinster Menge eines organischen 
Körpers diesem geschmacklosen Präparat einen Wohlgeschmack zu geben und 
durch Zusatz eines speziellen desinfizierenden Agens, das in größerer Verdünnung 
die Haltbarkeit dieses Produktes gewährleisten soll, es zu vervoll. 
kommnen. Wir sind so in die Lage versetzt, auf Grund dieses kombinierten 
Verfahrens ein Hyperdestillat herzustellen, das die bisherigen Destillate auch 
in seiner Wirkung übertrifft. Voraussichtlich wird es auch möglich sein, 
mit kleineren Mengen dieses Wassers denselben Effekt zu erzielen, wie mit dem 
Mehrfachen eines weniger reinen Präparates. 

Ich glaube gezeigt zu haben, daß das ‚„Aquasol‘“ einen wesentlichen Fort- 
schritt De Re bisherigen aqua destillata darstellt. 


Badetrommeln „Balloco” für Gelenk-Dauerbäder*), 


Von Geh. San.-Rat Dr. P. Köhler, 
Chefarzt der Staatl. Rheuma-Heilanstalt, Bad Elster, 


Unter den Mitteln, durch welche wir die Hyperämie als Heilmittel 
auszunützen pflegen, spielt eine wichtige Rolle der feuchtwarıne Moor- 
brei. Wir verwenden ihn entweder in Form von Moorvoll- oder Moor- 
teilbädern, oder wir tragen um den kranken Gliedabschnitt dicken Moor- 
brei auf, den wir mit einer Gummidecke abdichten, oder wir füllen heiße 
Moorerde in einen Sack, den wir auflegen. In letzterem Falle kommt 
natürlich der Moorbrei nicht direkt mit der Haut in Berührung. Sicher 
wird dadurch die physikalische Wärmewirkung nicht beeinflußt, aber es 
läßt sich nicht bestreiten, daß die Heilwirkung intensiver ist 
wenn der zähe Schlamm allseitig direkt den Gliedabschnitt 
umgibt und sich ihm unmittelbar direkt anschmiegt. 

Die Teilbäder kommen namentlich für Patienten in Frage, die man 
schwer in eine Badewanne bringen kann, weil sie zu schwer beweglich 
sind oder weil sie noch zu viele Schmerzen haben, oder weil aus beson- 
deren Gründen vorerst oder überhaupt nur eine lokale Behandlung in 
Frage kommt. Vielfach möchte diese im Bett ausgeführt werden. Dabei 
muß Rücksicht darauf genommen werden, daß der Patient nicht un- 
nötig bewegt zu werden braucht und daß die Liegestätte nicht durch 
den Moorbrei beschmutzt wird. 

In der staatlichen Rheuma-Heilanstalt Bad Elster trat oft das Be- 
dürfnis an uns heran, eine technisch einwandfreie Vorrichtung zu 


*) Lieferung durch R. Blumberg, Berlin W 30, Westarpstr. 4V. „Balloco“- Bade- 
trommeln eignen sich für jedes beliebige breiige oder flüssige Bademedium. (Moor, 
Schlamm, Heißwasser mit oder ohne Zusätze). Auch für heiße Sandbäder sind sie sehr 


vorteilhaft. 
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haben, um bei schwerkranken Rheumatikern heißen Moorbrei 
auf ein bestimmtes Gelenk für längere Zeit einwirken zu lassen. 

Nun berichtete im Augustheft 1929 der Jahreskurse für ärztliche 
Fortbildung Herr San.-Rat Dr. Sarason über ein Dauergelenkbad 
„Balloco‘“, welches er erfunden hatte, um Gelenke für längere Zeit zu 
Heilzwecken dem Einfluß einer warmen Flüssigkeit auszusetzen. Durch 
seine Mitteilung kam ich auf den Gedanken, diese Vorrichtung zu ver- 
längerten Moorteilbädern zu benutzen. Herr Dr. Sarason ließ auf meine 
Anregung hin die Apparate so vervollkommnen, daß man imstande 
ist, auch schmerzhaften und versteiften Gliedabschnitten: Füßen, 
Knieen und Händen, eine leichte Aluminium-Trommel anzu- 
legen, sie gut abzudichten, den Moorbrei bequem einzufüllen 
und abzulassen. Nehmen wir z. B. ein entzündetes, in leichter Beuge- 
stellung stehendes, schmerzhaftes Kniegelenk an. Dann wird zunächst 
dem Patienten eine Oberschenkel-Manschette (signiert mit O) angelegt, 
nachher die Unterschenkel-Manschette (signiert mit U), darauf die Knie- 
Trommel übergestülpt und jetzt diese mit beiden Manschetten verbunden. 
Die Manschetten sind aus solchem Gummimaterial hergestellt und so 
dehnbar, daß sie bei den gewählten Mitteldurchmessern die verschiedenen 
Gliedumfänge straff, aber ohne unzulässige Einschnürung umspannen, 
dickere straffer, dünnere lockerer. Bei extrem dicken oder dünnen Glie- 
dern ist Spezialanfertigung der Manschetten möglich. Um in jedem Falle, 
auch bei weniger straffer Gliedumspannung, Dichtigkeit gegen Auslaufen 
bzw. Tropfen des Bademediums verbürgen zu können, hat die Manschette, 
die ursprünglich nur aus zwei Teilen bestand, dem hutförmigen Schaft a 
und der tellerartigen Fläche b, die mit ihrem muldenförmigen Rande c 
um den entsprechend muldenartigen Rand der Badetrommel gespannt 
wird (vgl. Bild ı), später noch einen dritten Teil erhalten, das trichter- 
artig ausgebildete Diaphragma d, das an der Innenfläche von b be- 
festigt ist und aus ganz dünnem, besonders stark dehnbarem Gummi 
besteht. Dieser Trichterteil d muß immer der später überzuziehenden 
Trommel zugeneigt, der Hutschaft a der Trommel abgeneigt liegen. Man 
spannt die Manschetten zusammengedrückt, in der richtigen Lage von 
Hut- und Tfrichterteil, mit beiden Händen stark auseinander, um sie 
bequem über die Glieder herüberstreifen zu können. Liegen sie an der 
richtigen Stelle, dann zieht man a nach der einen Seite, d nach der an- 
dern Seite heraus, damit sie das Glied nach oben und unten in voller 
Ausdehnung umspannen (vgl. das schematische Bild 2). Der innerhalb 
der Trommel zu liegen kommende Trichter d wird immer in genügender 
Spannung dem Gliede anliegen. Etwaige empfindliche Spannung ist, 
wenn sie nicht abschnürend wirkt, im allgemeinen unbedenklich, zuweilen 
sogar durch Erzeugung mäßiger Bierscher Stauung vorteilhaft. Die 
Lage des Trichters innerhalb der Trommel hat zur Folge, daß der breiige 
oder flüssige Bade-Inhalt durch seinen Druck und seine hierdurch ent- 
stehende Anpressung der Trichterwand an das Glied ein Auslaufen un- 
möglich macht. Der äußere Hutschaft der Manschette, der sich beim 
Einfüllen des Bademediums in die Trommel mit seinem tellerartigen 
Anteil b ventilartig nach innen saugt, dient noch als zweite Sicherung 
gegen etwaiges Auslaufen des Badeinhalts. — Hat man nun z. B. 
für das Kniebad die Oberschenkel-Manschette in der beschriebenen 
Weise angelegt und nachher in korrespondierend entgegengesetzter Lage 
die Unterschenkel-Manschette, dann wird die Badetrommel übergestülpt 


17932, VIII P. Köhler, Badetrommeln ‚Balloco“ f. Gelenk-Dauerbäder. 65 


und die Ränder c der beiden Manschetten über die Ränder der Trommel 
gespannt, um nachher noch durch ein straffes Gummiband in ihrer 
Lage unverrückbar festgehalten zu werden. Die Knie-Trommel muß 
so übergestülpt werden, daß die mit Kork versehene Einfüllöffnung (in 
die man zu bequemer Einfüllung noch einen beliebigen Trichter tun 
kann) genau nach oben sieht, der mit Schraubverschluß versehene Aus- 


Abb. ı. Abb. 2. 


Abb. 3. Abb. 4. 
lauf nach unten. — In analoger Weise werden die Fuß- und die Hand- 
trommel angelegt. — Für das Ellbogengelenk kann die Knietrommel 


benutzt werden, allerdings mit Spezial-Armmanschetten. 

Der „Balloco‘“‘-Apparat läßt sich dem Patienten ohne Schwie- 
rigkeit im Bett anlegen; er erwies sich als völlig dicht. Um die 
Wärme des eingefüllten Moorbreies längere Zeit konstant zu erhalten, 
wurde der Apparat noch in eine Wolldecke eingehüllt. Die Patienten 
vertragen anstandslos Moortemperaturen bis zu 50 Grad. Die Dauer 
dieses lokalen Bades dehnten wir durchschnittlich t Stunde 
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aus. Innerhalb dieser Zeit kühlte sich der Moorbrei nur um 
wenige Grade ab, durchschnittlich um 4 Grad. Zum Ablassen wurde 
eine Schüssel oder ein Eimer untergestellt, in welche der größte Teil 
des Moorbreies nach Öffnen der Einfüllöffnung mit Wasser ausgespült, 
die Moorkapsel dann entfernt und das Bein gereinigt wurde. Wenn unter 
die Lagerstätte eine Gummidecke ausgebreitet war, konnte dies ge- 
schehen, ohne daß das Bettzeug beschmutzt wurde. Am meisten findet 
die Moortrommel Anwendung zur Behandlung von rheumatisch affizierten 
Kniegelenken. 


Gerne wurde aber auch eine nach gleichen Prinzipien konstruierte 
Vorrichtung zur Behandlung der Fußgelenke benutzt. Nach den Er- 
fahrungen, die wir im Laufe von 11⁄4 Jahren in der Staatlichen Rheuma- 
Heilanstalt Bad Elster gemacht haben, sind diese Moortrommeln 
eine wertvolle Bereicherung unseres therapeutischen Rüst- 
zeuges, wenn es gilt, durch eine länger dauernde Hyper- 
ämisierung auf schmerzhafte, entzündliche, geschwollene Ge- 
lenke einzuwirken. 


Praktishe Notizen. 


Die Warburgschen Ergebnisse über das Wesen der Krebszelle haben als Hauptfunktion 
der Krebszelle die Umwandlung von Traubenzucker in Milchsäure und andere nieder- 
molekulare Fettsäuren nachgewiesen. Interessant sind in diesem Zusammenhang Versuche, 
über welche Privatdozent Dr. Hans Seel in Bd. 41 (1931) der Strahlentherapie berichtet. 
Bei Untersuchungen über den Einfluß physikalischer und chemischer Faktoren auf das 
Wachstum von Tumoren wurden Versuche über die Wirkung von Ultraviolettbestrahlung 
in Verbindung mit Ferrosaccharat („Ägrosan‘‘, Opfermann) auf das Wachstum experimen- 
teller Mäusetumoren unternommen. In größeren Versuchsreihen ergab sich sowohl bei 
prophylaktischer wie auch bei therapeutischer Darreichung von Ägrosan in Verbindung 
mit UV-Belichtung, daß das Tumorwachstum deutlich gehemmt wird. 

Im Zusammenhang mit diesen Versuchen berichten im gleichen Band F. Dannmeyer, 
O. Hartleb und J. Schubert über Gärungsversuche in vitro, durch welche eine beträchtliche 
Hemmung des Gärungsvorganges bei Zusatz von Ägrosan zur Gärungsflüssigkeit unter 
gleichzeitiger UV-Belichtung erzielt wurde. 

Ägrosan enthält eine Eisenkalkverbindung in Form von Ferrosaccharat. Man weiß, 
daß das zweiwertige Eisen die Sauerstoffatmung der Zelle bzw. des Gesamtorganismus 
steigert. Die bei den vorerwähnten Versuchen gewonnenen Resultate stehen damit mit 
den Ergebnissen der Warburgschen Untersuchungen (Verminderung der Zellatmung und 
Steigerung der Milchsäuregärung der Karzinomzelle) durchaus in Einklang. 

Im Jahresbericht des Forschungsinstituts für klinische Pharmakologie in Hamburg- 
Eppendorf 1931 wird dann auch auf die günstige Wirkung dieser Therapie bei klinischen 
Versuchen hingewiesen. Es zeigte sich dabei, daß in Fällen von inoperablem Karzinom 
die etwa bestehende sekundäre Anämie ebenfalls günstig beeinflußt wird. 


Neurit. Vielfach geäußerte Wünsche der Ärzteschaft veranlassen die Rheumasan- und 
Lenicet-Fabrik, Berlin NW 87, ihr bestbewährtes Analgetikum und Sedativum Neurithritdem- 
nächst (ab 1. August 1932) in Neurit umzubenennen. Während des Überganges zur neuen 
Nomenklatur ist es unvermeidlich, daß bei Rezipierung von Neurit gelegentlich die 
Apotheken Neurithrit liefern werden bzw. umgekehrt, was jedoch infolge Gleichbleibens 
der Herstellung ohne Bedeutung ist. Die vereinfachte, verkürzte Bezeichnung Neurit 
und der herabgesetzte Preis, der laut Hauptverband kassenzugelassenen Tabletten wird 
sicherlich allgemein begrüßt werden und zu häufiger Ordinierung anregen. 
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E.v. Thurzo, Klin. f. Nerven- u. Geisteskrht. d. Kgl. ung. Istvan-Tisza-Universität 
in Debrecen: Über die Behandlung der genuinen Epilepsie. — Psych.-Neurolog. 
Wschr. 1931, Nr. 25, S. 305. 

Um die Ersetzung der Chloride durch die Bromide zu erleichtern, hält es T. für zweck- 
mäßig, die Bromtherapie der Epilepsie durch eine Behandlung mit Theobromin, Novasurol, 
Salyrgan oder Novurit einzuleiten. Bromismus soll durch Kombination der Br.-Salze 
mit Antipyrin verhindert werden können. Zur kombinierten Therapie von Br. mit Baldrian- 
präparaten dient Bromural und Adamon. In all den Fällen, in denen die Br.-Medikation 
unwirksam ist, muß Luminal versucht werden. Bei Erwachsenen gibt T. 2—3mal 0,05 g, 
in sehr schweren Fällen höchstens o,ı g. Es ist zwecklos, größere Dosen von Luminal zu 
geben. Auch eine jahrelang täglich genommene Dosis von 0,10—0,15 g Luminal verursacht 
nicht die geringste Unannehmlichkeit, Luminal bessert auch die Stimmung des Kranken. 
Selbst r—2jährigen Kindern können 0,01—0,02 g Luminal gegeben werden. Da Luminal 
im alkalischen Medium besser resorbiert wird, verschreibt T. gleichzeitig NaHCO,. Oft 
wird auch folgende Kombination mit Antipyrin verwandt: 

Rp. Luminali 0,05, Antipyrini 0,10, Natrii bicarb. 0,30. Mfp. dent. tal. dos. aequal. Nr. XXX. 


Es ist oft zweckmäßig, die einzelnen Luminalgaben mit 1—2 cg Extract. Belladonnae 
oder Borax zu kombinieren. (Die wirkungsvollste Kombination des Luminal, die mit 
Koffein, wird nicht erwähnt.) 

Sprague und Graybiel, Boston: Salyrgan als Diuretikum. Bericht über 60 Fälle. 
— The New England Jl. of Med. 1931, Bd. 204, Nr. 4, S. 154. 


Bei kardialem Ödem u. a. wurde zunächst !/g ccm Salyrgan intravenös, seltener intra- 
muskulär, gegeben, dann bei guter Verträglichkeit 1—2 ccm intravenös. Diese Dosis kann 
alle 3 Tage wiederholt gegeben werden. Ein Kranker erhielt in 6 Monaten 34 Injektionen. 
Da Salyrgan ausreichend diuretisch wirkte, wurde kein NH4Cl oder dergleichen zugefügt, 
um gastrische Störungen zu vermeiden. 

Von den 60 Kranken litten 46 an Herzerkrankungen mit Stauungserscheinungen, 
8 hatten Leberzirrhose, 4 Karzinom, ı Nephrose, ı Ovarialzyste. ‘Trotzdem etwa 1, der 
Kranken sich im Endstadium einer chronischen Erkrankung befand, konnte in 80% durch 
Salyrgan Diurese erzielt werden, die in 55% das Doppelte der Flüssigkeitseinnahme er- 
reichte, in 25% mehr als das Dreifache. Ein Herzkranker verlor in 4 Tagen ca. 21 kg. 
In einem Falle hat nach S.s Ansicht die Profuse Diurese bei Vaginal-Ca und Aszites viel- 
leicht den letalen Ausweg beschleunigt. An Nebenerscheinungen wurden nur leichte Nieren- 
störungen oder Magen-Darmerscheinungen und einmal leichte Hg-Dermatitis nach 33 
Injektionen bobachtet. Die einzige ernstere Nebenwirkung war eine Zellgewebsentzündung 
und Phlebitis an der Injektionsstelle am Arm, Der Kranke starb 5 Tage später an seinem 
schweren Herzleiden. Autoptisch wurde Thrombose bis zur Subclavia festgestellt. — 
Nach Ansicht von S. und G. sollte Salyrgan, das sicher wirksam und relativ sehr ungiftig 
ist, nicht als ultimum refugium reserviert, sondern bei den erwähnten Krankheiten früh- 
zeitig gegeben werden. 

Heritage: Der Wert der intravenösen Uvographie. — The Practitioner 1931, 
Nr. 753, S- 333. 

Abrodil ist um 10%, jodreicher und gibt daher bessere Bilder, auch in bedeutend klei- 
neren Dosen als Uroselektan. Seine größeresLöslichkeit, das Fehlen unangenehmer Sym- 
ptome, wie Prickeln und Hitzegefühl und die obengenannten Vorzüge bestimmten H., 
Abrodil gleich nach seinem Erscheinen, Oktober 1930, zu verwenden. 20g werden in 
80 g Aq. dest. gelöst, die Lösung sterilisiert und injiziert. Gelegentlich wird der schon vor- 
handene Durst durch die evtl. hypertonische Lösung verstärkt. Auch nervöse Patienten 
vertrugen die Injektion gut. Kleine paravenös gelangte Mengen verursachten höchstens 
vorübergehenden lokalen Schmerz, sonst keinerlei Reaktion. 15 und 25 Minuten post 
injektionem werden Bilder aufgenommen. Gleich danach gibt man Flüssigkeiten zur ra- 
scheren Elimination des Mittels; manchmal kann indessen bei Infektionen, z. B. chronischer 
Pyelitis, ein leichter, schnell vorübergehender Rigor auftreten. Untersuchungsbefunde 
an exstirpierten Nieren und klinische Beobachtungen lassen die Ausscheidungsurographie 
als ungefährlich erscheinen. Die einzigen Kontraindikationen sind Infektionen des Harn- 
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traktus und akute oder latente Urämie. Zwei Vergleichsaufnahmen nach 1,2 g Uroselektan 
pro kg bzw. 0,33 g Abrodil zeigen die Überlegenheit des letzteren. 


M. Gaenßlen, Med. Univ.-Poliklinik Tübingen: Erfolge und Indikationen des 
injizierbaren Leberextvaktes. — Dtsch. med. Wschr. 1931, Nr. 46, S. 1926. 

Unter Kampolon-Behandlung werden bei perniziöser Anämie normale Blutwerte 
nach 5—8, in hartnäckigen Fällen nach r0—ı2 Wochen erzielt. Zur Dauerbehandlung 
genügen alle 14 Tage 4—6 ccm auf einmal. Die Gefahrlosigkeit hoher Dosen ist durch den 
Selbstversuch mit einer Injektion bis zu 20 ccm erwiesen. — 10 Patienten blieben 4—12 
Monate rezidivfrei; andere rezidivierten, zumal bei interkurrenten Erkrankungen, nach 
2—4 Monaten. Aus einer erfolgreichen Leberbehandlung darf man nicht ohne weiteres 
perniziöse Anämie diagnostizieren, da auch andere (sekundäre) Anämien sich durch Kam- 
polon gut beeinflussen lassen. Rückenmarkstörungen werden meist erst nach monate- 
langer Behandlung beeinflußt. G. behandelte 5 Patienten mit multipler Sklerose, kann 
aber noch kein endgültiges Urteil darüber abgeben. Mehrmals verschwand unter Kampolon- 
Behandlung eine Neuritis retrobulbaris, auch 2 Patienten mit Nachtblindheit wurden 
durch wenige Injektionen geheilt. — Die Extrakte hemmen in vitro die Gerinnung und 
fördern sie in vivo, daher auch die erfolgreiche Behandlung von 4 Hämophilen. Bei manchen 
Anämien wirkte auch die Kombination Kampolon-Fe sehr günstig. Bei Kampolon- 
Verwendung tritt Gewichtszunahme und Appetitsteigerung ein, was den Einfluß des 
Kampolon auf Magen- und Darmstörungen erklärt. 

A. Müller, Krhs. d. Diakonissen-Anst. Riehen-Basel: Die Behandlung der Nieren- 
kolik mit Novalgin. — Schweiz. med. Wschr. 1931, Nr. 47, S. 1121. 

M. verwandte Novalgin bei 12 Patienten, wovon 6 an Steinkoliken, 4 an Koliken 
bei Hydro- bzw. Pyonephrosen, 2 an Nierenkoliken während der Menses litten. M. ver- 
wandte Novalgin auch bei schwersten oder wiederholten Nierenkoliken mit bestem Er- 
folge. Durch 2 ccm Novalgin i.v. wird eine Nierenkolik prompt innerhalb ro Minuten 
behoben, während ı ccm nicht genügt. (Nur rmal versagte die i. v.-Injektion.) 5mal ge- 
lang die schmerzlose Ausscheidung der Konkremente, ‚während ein Stein im Ureterostium 
stecken blieb. Peroral ist Novalgin nicht wirksam genug, nur in einem Falle bewährte es 
sich bei Nierenkolik ausgezeichnet. ı Novalgin-Tablette wirkte in 5—ıo Minuten 6 bis 
8 Stunden lang. Der Patient nahm im ganzen 6 Tabletten, nach 4 Tagen wurde der Stein 
schmerzlos ausgestoßen. 


E. Schöngut: Über ein neues Heilverfahren und die hormonale Behandlung 
der Sklerodermie und der endokrinen Polyarthritis. — Gyogyäszat 1931, Nr. 49, 
337062: 

Bei einer 35jährigen abgemagerten Patientin mit maskenartigem Gesichtsausdruck 
und geschwollenen Knie- und Fußgelenken waren zuerst vor drei Jahren Kältegefühl, 
Parästhesien und Erblassen der Finger und bald darauf auch der Zehen aufgetreten. Nach 
einigen Monaten waren Finger und Zehen zyanotisch geworden, Lippen und Augenlider 
angeschwollen, die Haut verfärbte sich gelb. Haut und subkutanes Gewebe an Brust, 
Extremitäten und im Gesicht verhärteten ‚sich. Mit Fortschreiten des Prozesses wurde 
das Öffnen des Mundes erschwert, Schrumpfung der Bauchhaut machte aufrechtes Gehen 
unmöglich. Seit Y, Jahr bestanden Gelenkschmerzen und Fieber bis 38°. Salizylate, 
Proteinkörpertherapie, Tonsillektomie waren erfolglos gewesen. Sch. versuchte Padutin. 
Bereits nach ı0 Injektionen gibt die Rigidität der Haut nach, Mundöffnung, Bewegungen 
der Extremitäten werden freier. Hand und Finger verlieren die livide Farbe, werden warm. 
Nach weiteren Injektionen bilden sich die Gelenkschwellungen zurück. Nach 6 Wochen 
kann die seit Monaten bettlägerige Frau herumgehen, das Allgemeinbefinden bessert sich 
zusehends. Unterbrechung der Behandlung für 2 Wochen wegen einer interkurrenten 
Bronchopneumonie hat Verschlechterung im Gefolge, erneute Padutin-Therapie weitere 
Besserung. Über den endgültigen Erfolg wird später berichtet. 
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Die Röntgenbehandlung innerer Krankheiten. 


Herausgegeben von Dr, Fritz SALZMANN - Bad Kissingen. 380 Seiten mit 
55 Abbildungen. 1923. Geh, 7.60 M., geb. 9.— M. 


„Die reichen Erfahrungen der einzelnen Bearbeiter auf den betreffenden Ge- 
bieten, ihre Fähigkeit, die Leistungsmöglichkeiten richtig abzuwiegen, machen 
das Buch für diejenigen Ärzte, die sich Rat holen wollen, für Internisten 
sowohl wie die vielseitig interessierten Praktiker zu einem wertvollen Rat- 
geber, Als Vorzug ist auch zu erwähnen, daß die Gemeinschaftswirkung der 
Röntgenstrahlen mit anderen therapeutischen Maßnahmen nicht vernach- 
lässigt wird.“ (Medizinische Klinik). 


Die Infektionskrankheiten. 


Ihre mikrobiologische Diagnostik und Therapie, sowie Maßnahmen zu ihrer 
Verhütung von Prof. Dr. O. HUNTEMÜLLER und Dr. H. KLIEWE. Ein 
kurz gefaßter Leitfaden für Studierende und praktische Ärzte. 1926. 140 Seiten. 
Preis geh. 3.15 M., in Lwd. geb. 4.— M. 


Das Buch gibt die einfacheren, von jedem Praktiker ausführbaren mikro- 
biologischen, diagnostischen Methoden; bei der Immunotherapie und Prophy- 
laxe sind nur die erprobten Verfahren ausführlich behandelt. Ein kurzes, 
billiges und praktisches, dabei doch erschöpfendes Buch, gerade Recht für 
die heutige Notzeit. 


Ergebnisse kochsalzireier Ernährung bei Lungeniuber- 
kulose. 

Von G. BAER, A. HERMANNSDORFER und H. KAUSCH., 2. verb. Aufl. 
1929. 48 Seiten mit 29 Abbildungen. Mit einem neuen Anhang v. A. Her- 
mannsdorfer: Über Wund- und Tuberkulosediät. Gebd. 3.25 M. 


„Über die Erfolge des Verfahrens wird hier auf Grund von 3®/, Jahre langen 


Erfahrungen an weit über roo Kranken berichtet. Die durch Zahlen, Photo- 
graphien und Aktinographien bewiesenen Besserungen und Heilungen sind 
um so bemerkenswerter, als günstige Luft- und Lichtverhältnisse nicht in 
Frage kamen. Als Gesamtbild ergibt sich die Neigung zur Umwandlung 
vorwiegend exsudativer Prozesse in die produktiv-fibröse Form, dabei fort- 
schreitende Austrocknung, Entfieberung, Verminderung des Auswurfs und, 
nicht selten, Schwinden der Tuberkelbazillen.‘“ M.m.W. 


Stoifwedhselkrankheiten in der Praxis. 

Von Prof. Dr. F. UMBER-Berlin. 103 S. 2. Aufl. 1929. Geh.4.50 M ‚geb. 5.80M. 
Umber, eine Autorität auf dem schwierigen Gebiet, gibt in kurzer, aber völlig 
ausreichender Form unter Berücksichtigung des derzeitigen Standes des 
Arbeitsgebietes einen ausgezeichneten Überblick über: Ernährungs- und Stoff- 
wechselfragen, Fettleibigkeit, Diabetes mellitus, Diabetes insipidus, Gicht, 
Nierensteinbildende Diathesen, Aminosäurediathesen (Cystinurie-Alkaptonurie). 
Diese Ausgabe wird dem Praktiker sehr willkommen sein, da sie ihm eine 
schnelle, knappe und doch ausführliche sichere Orientierung ermöglicht. 


(Ärztl. Rundschau), 
Rohkost und fleischlose Ernährung. 
Von Prof. Dr. med. A, HARTMANN. Preis kart, 2.80 M. 


Die Rohkost setzt ihren Siegeslauf durch die ganze Welt fort, sie gewinnt 
immer mehr Anhänger. Ein Fachmann gibt in diesem Buch Antwort auf 
alle Fragen: Warum man nicht hauptsächlich von Südfrüchten leben soll? 
— Heilerfolge durch Rohkost und fleischlose Ernährung. Er spricht über 
Vitamine, Mineralstoffe und alle tierischen Erzeugnisse, ausführlich behandelt 
er natürlich die Pflanzenstoffe. Das Buch ist ein Beitrag zu dem Nachweis, 
daß Rohkost in beschränkter, unseren Verhältnissen angepaßter Weise und 
fleischlose Kost volle Beachtung verdienen, 


EAP LEHMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2 SW. 


Jahreskurse für ärztliche Fortbildung 1932, Heft VIII. 


Neuerscheinungen: 


Dr. med. Erwin Liek: 


Krebsverbreitung, Krebsbe- 
kämpfung, Krebsverhütung. 


Inhalt: I. Krebsverbreitung: Allgemeines / Amtliche Zahlen 
und ihre Bewertung / Kritik und Gegenkritik. II. Krebsbe- 
kämpfung: Allgemeines / Operative Krebsbekämpfung / Strah- 
lenbehandlung / Andere Heilverfahren / Kritik der „Krebs- 
heilungen‘“ / Die Zukunft der Krebsbekämpfung. III. Krebs- 
krankheit. IV. Krebsverhütung. V. Schlußwort. 


Liek faßt hier zusammen, was unsere Zeit über den Krebs weiß: alle 
Geh. RM.5.— Fortschritte der Bekämpfung werden ihremWerte nach berücksichtigt, 
Lwd. RM.6.50 den Nachdruck aber legt Liek auf neue Wege der Krebsverhütung. 


Dr. med. G. Heyer: 


Praktische Psychotherapie 


Das Buch könnte auch heißen: „Versuch einer ethischen Biologie‘, 
denn die ethische Forderung wird stärker als es sonst in der Psycho- 
therapie der Fall ist, in den Vordergrund gestellt. Verfasser orientiert 
die gesamte Psychotherapie an der Psychologie Jungs; er bezieht 
etwa RM. 6.— auch Körperliches weitgehend in den Bereich seiner Untersuchung, 


Preis 


Prof. Dr. med. E. Leschke, Berlin: 


FortsehritteinderErkenntnis 
und 


ehandlung derVergiftungen 
Klinische Lehrkurse der Münch. med. Wochenschr. Bd. 11. 


Prei Ein Buch das jeder Arzt braucht, werden doch in der Praxis 
rers 3 3 
etwa RM.6.— 80—90°/ der Vergiftungen nicht erkannt! 
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BIOLITIN 
s/ärkt Körper „Nerven 


Biocitin enthält als wertvollsten Bestandteil 10% phys. reines, aus Eidotter gewonnenes 
Lecithin nach Prof. Dr. Habermann. Vorzüglich angenehm schmeckend. Leicht verdaulich, 


Indikationen: Nervosität, Neurasthenie, psychische Ermüdungszustände, Impotenz, 
Arteriosklerose, skroful. Diathese, Oestemalacie, Unterernährung, 
Diabetes, Anämie, Chlorose. 

Pulverform: Packungen 100 gr., 250 gr., 500 gr. Tablettenform: 50 und 100 Tabletten. 


Literatur: Kleine Proben kostenlos. 


BIOCITINFABRIK G. M. B. H., BERLIN SW 29 Ja 
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Sandow’s 
Rn brausendes Bromsalz 


Das bewährte kochsalzfreie Sedativum 
Für die Kassenpraxis: und Nervinum 


Kassenpackung: 1,19 RM. 
1. Röhrchen zu 24 Tabl. -,87 „ 
à ao e ERT S A Dr. ERNST SANDOW, Hamburg 30 


„Die Kreckeschen Aufsätze gehören 
zum Besten, was im Interesse der 
Ärztlichen Fortbildung geschrieben 
worden ist.“ 


Geh. Rat Prof. Dr. Fritz Lange, München 
in seinem Nachruf. (M. m. W. v. x19. VIII. 1932) 


INTERUPTIONIS CAUSA 


Jod (0,3°/o) Ol. rosm. et eucalypt., + Hypo- 
physenhinterlappen-Extr. auf alkalischer Grund- 
lage, luft-- und fettfreier Emulsionsbasis 


Geh. Rat Dr. Albert Krecke f 


Demnächst erscheint: 


Der Arzi 
und seine Pafienien 


Prospekt und Literatur durch 
-AESCULAP 
G. M. B. H. 


BERLIN W 10, Genthinerstr. 7 


Preis etwa RM. 5.—. 


Aus dem Inhalt: Was soll der Kranke über die Art, die Ursache und Dauer seines 
Leidens erfahren ? / Die weibliche Asthenie und die Mania Operativa activa und 
passiva / Über die Besichtigung des Kranken / Die zuversichtliche Krankenbe- 
handlung / Die Operationsanzeige bei Kranken im höheren Alter / Vom kranken 
Arzt / Über die Krebsangst usw.' 


J. F. LEHMANNS VERLAG /| MÜNCHEN 2 SW 


Das hormonale alkoholische 
Sexual- und Allgemein-Tonikum 


GES.: 
GESCH- 


masc. 
í 6 Prof. Dr. Kronfeld, Berlin, re- Man 
iert zu ACDA et am Schluß der Erst- Indizier, ind, 
izte ual- ublikation (Münch.med.Wch, en 
Ind -serung des Sex Nr, I4, mie! über seine klin, Cchseljan 
steige Erfolge mit „EFFECTON“: Frigia. €P und p 
Systems- „Es ist mir kein anderes Mittel Eidität, bei 
: ae a sauer orst an nregelm ” 
i Imp e Wirksamkeit des ek: 
ber ja praeco, as „EFFECTON“ heranreicht,“ Schmerz u 
Fjacu Exame ae Periode, ” Skeit der 
sten alt. eber Letzterschienene Literatur: H, » 
Ängs mpenfi® ` „Moderne Behandig. d. männl. autleide, 
Angst, L9 A) Sexualinsuffizienz® (Jahres- Tey, n, 
Sprachh mungen)» kurse für ärztl. Fortbildung 7, "fehlern, 
T i mY April32). „EFFECTON‘: „Ein Nlıpy, 3 
p tänden neuer Weg hormonaler Sexual- twickly 


und Allgemeintonisierung.‘‘ 
(Die Med, Welt, Heft 22, 32.) 


DR. ALBERT BERNARD NACHEF., BERLIN SW 19 


Giftireio narbollslerte Blol-Kampiersäureester-Verb, Extr. hamam 
Jn Tuben 
O Au 
bg f 
Orig.-Tube mit Kanüle M. 1,75; Ersatztube M. 1,50. Kassenpackung M. 1,60 u. M. 1,35 
2.2 Ba a | > d 
t i IEINIEIGEeN 


Spe* und allgemeiner Wundtherapie 


Orig.-Schachtei 209M 0,60; 60g M. 1,35; 1509M.2,50. Kassenpack.M;0,50u. M.1,15 


Jn Ovalform ae? AE 
© ae Fluorpräparat 
zur Utero-Vaginalbehandlung 
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Blutschädigungen durch die Berufstätigkeit. 


(Aus dem Bayr. Institut für Arbeitsmedizin in München.) 


Von Ministerialrat Prof. Dr. Koelsch und Regierungsrat Dr. Lederer. 


i 


Die von P. Ehrlich in den 8oiger Jahren des vorigen Jahrhunderts 
begründete moderne Hämatologie hat sich zu einem der wichtigsten und 
aufschlußreichsten Gebiete der medizinischen Wissenschaft entwickelt, 
welches weit über den Bereich der eigentlichen Blutkrankheiten hinaus 
nicht nur in diagnostischer, sondern auch in arbeits- und. versicherungs- 
medizinischer Beziehung eine erhebliche praktische Bedeutung gewonnen 
hat. Einerseits die neueren hämatologischen Fortschritte, andererseits die 
Arbeit unter abnormen biologischen Bedingungen, insbesondere die um- 
fangreiche gewerbliche Verwendung von bisher bezüglich ihrer deletären 
Blutwirkung wenig bekannten Stoffen haben auch die Arbeitsmedizin dazu 
veranlaßt, dem Blutbild und den sonstigen Blutveränderungen gesteiger- 
tes Interesse entgegenzubringen. Das Blut erweist sich dabei vielfach als 
ein überaus feiner Indikator und als ein objektiver Maßstab, besonders in 
prophylaktisch-diagnostischer Beziehung, dann aber auch im Hinblick auf 
die Einbeziehung einer Reihe von gewerblichen Schädigungen in die Un- 
fallversicherung (siehe 2. Verordnung über Ausdehnung der Unfallver- 
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sicherung auf Berufskrankheiten vom Ir. Februar 1929 — RGBl. I 
S. 27). Neuere theoretische Ergebnisse betreffen u. a. die Bedeutung der 
Vitalfärbung der Erythrozyten zur Erkennung von jugendlichen Zellen 
und deutlichen Darstellung der basophilen Tüpfelung; als praktisch wich- 
tigster Fortschritt ist die genauere Differenzierung des qualitativen weißen 
Blutbildes (Arneth und Schilling) anzuführen; auch die Klärung der Rolle 
der Monozyten. Von besonderer Bedeutung sind die Beobachtungen auf 
dem Gebiete der physiologischen Blutveränderungen, auf dem wir von 
einer rein registrierenden und empirischen Betrachtungsweise der mor- 
phologischen Veränderungen des Blutbildes zu einer Durchdringung ihrer 
gesetzmäßigen Abläufe und ihrer innigen inneren Abhängigkeiten von den 
übrigen Lebensvorgängen im Organismus fortgeschritten sind. Ich er- 
innere hier nur an die als sog. gesetzmäßige Reaktionsfolge der Leu- 
kozyten bezeichnete sehr häufige Veränderung des weißen Blutbildes 
und ihre Zusammenhänge und gegenseitige Abhängigkeit von wichtigen 
vegetativen Regulationsvorgängen (sei es der Körperwärme, der Körper- 
säfte u. a.). Weiter ist die Erkenntnis der Abhängigkeit des Blutbildes 
vom vegetativen Nervensystem, von der Wirkung der Hormone, ja von 
der Steuerung durch zentralnervöse vegetative Einflüsse von größter 
Bedeutung. 

Alle diese Regulierungsvorgänge lassen uns die erstaunliche Konstanz 
des sog. normalen Blutbildes bis zu einem gewissen Grade verständlich 
erscheinen. Äußere Einwirkungen nun, die eine Störung im Gleichgewicht 
dieser regulierenden Kräfte herbeizuführen geeignet sind, können u.U. 
schwerste und manchmal irreparable Veränderungen und Schäden der 
Blutzusammensetzung zur Folge haben. 

So ist das Blutbild geeignet, uns über das Gebiet der eigentlichen 
Blutkrankheiten hinaus Störungen seiner Regulationsmechanismen 
aufzuzeigen, die dann bedeutungsvoll werden, wenn sie über die Störungs- 
einflüsse hinaus anzuhalten pflegen bzw. aus einer physiologischen Re- 
aktionsweise in pathologische Zustände hinüberführen. Die Übergänge 
sind hier fließend, können aber u. U. einen wertvollen Gradmesser für 
die Art und Schwere der Schädigung bilden. Andererseits ergibt sich dar- 
aus notwendig der Hinweis, daß — abgesehen bei den meisten eigent- 
lichen Blutkrankheiten — zur richtigen Deutung eines veränderten Blut- 
bildes das gesamte klinische Bild mit herangezogen werden muß. Dies ist 
gerade auch bei vielen gewerblichen Schädigungen notwendig, und zwar 
bei Einwirkungen solcher Schädlichkeiten, die nicht direkt (wie die eigent- 
lichen Blutgifte), sondern auf dem Umwege einer beliebigen anderen 
biologischen Wirkungsweise von schädlichem Einfluß auf die Zusammen- 
setzung des Blutes sein können. In der Tat zeigte sich auch gerade bei 
verschiedenen Vergiftungen mit großer Regelmäßigkeit eine Lymphozytose 
mit Umkehr der Leukozytenformel, die an einen gemeinsamen Angriffs- 
punkt aller dieser Gifte etwa auf das endokrine System denken lassen (Te- 
leky und S. Meyer). 

Bei dem recht unverbindlichen Charakter mancher Blutveränderun- 
gen, namentlich des Differentialblutbildes, leistet natürlich die Blutunter- 
suchung nur in der Hand des gewissenhaften und geschulten Unter- 
suchers Wertvolles; sie führt andernfalls häufig zu Fehlschlüssen. Die 
Blutveränderungen können Frühsymptom, einziges Symptom und Spät- 
symptom der Schädigung sein. Ein und dieselbe Schädigung kann recht 
verschiedenartige Reaktionen des Blutapparates zur Folge haben; anlage- 
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mäßige Beschaffenheit des hämatopoetischen Systems, individuelle Gift- 
empfindlichkeit sind zweifellos nicht nur für den Grad, sondern auch für 
die Art und den Charakter der Blutschädigung u. U. von auffallendem 
Einfluß. Wenn mehrere Gifte einwirken, die das Blut angreifen, so können 
die Wirkungen des einzelnen alles Typische verlieren und die Wirkungen 
sich gegenseitig verstärken, so daß ein Erfolg eintritt, der von jedem 
einzelnen Blutgift nur in wesentlich höherer Konzentration hervorgerufen 
würde. Es kann eine kombinierte Wirkung von drei verschiedenen Giften 
zum Tode führen, ohne daß man an der Leiche auch nur eines der für 
die drei Gifte charakteristischen Zustandsbilder vorzufinden braucht. 

Im folgenden seien die wichtigsten Blutveränderungen durch gewerb- 
liche Schädigungen bzw. Gifte behandelt. In Betracht kommen: Ver- 
änderungen des erythrozytären Blutbildes (einschließlich der chemischen 
Veränderungen des Hb und der hämolytischen Gifte), des leukozytären 
Blutbildes und schließlich die chemisch-physikalischen Veränderun- 
gen des Blutes. Anhangsweise wird noch auf die Beobachtungen über 
eigentliche Blutkrankheiten (Systemerkrankungen) durch gewerbliche 
Schädigungen einzugehen sein. 

Freilich sind die örtlichen Beziehungen gerade zwischen erythrozy- 
tären und leukozytären Bildungsstätten so innig, daß eine Erkrankung 
des einen Systems notwendigerweise das andere in Mitleidenschaft ziehen 
muß, z. B. bei toxischer Reizung. Eine lokale Schädigung des Knochen- 
marks wird gleichzeitig Myelopo&se und Erythropoöse beeinflussen. Die 
im peripheren Blute in Erscheinung tretenden Veränderungen zeigen na- 
türlich Anklänge an die Wirkung sowohl myelopoötischer System- 
schädigungen als auch an die der beeinflußten Erythropoöse, sei es im 
Sinne der Reizung oder der Erschöpfung bzw. Lähmung. 


II. Rotes Blutbild (Erythrozyten u. Hb.). 


Der Einfluß der gewerblichen Arbeit und ihrer Schädlichkeiten auf 
das rote Blutbild ist sehr mannigfaltig. Soweit Gifte in Frage kommen, 
kann man sie im allgemeinen nach ihrer Wirkungsweise unterscheiden 
(Grawitz): in plasmotrope Gifte, wenn keine direkte Zerstörung der roten 
Blutkörperchen, sondern nur eine Schädigung des Protoplasmas der- 
selben erfolgt und in plasmolytische, im Sinne einer Auflösung der roten 
Zellen direkt im Blut. Eine Anzahl Gifte wirkt in geringen Dosen plas- 
motrop, in größeren dagegen plasmolytisch. Die Veränderungen des Hb- 
Gehaltes hängen zum Teil von den Schädigungen der roten Blutkörperchen 
ab, oder sie werden bei einer Reihe von Giften durch chemische Um- 
wandlung des Hb bewirkt, womit gleichzeitig auch eine Hämozytolyse 
erfolgt oder nicht zustande kommt. 


Was insbesondere die Wirkung auf die roten Blutzellen anlangt, 
ergibt sich daher im allgemeinen etwa folgende Einteilung der Blutgifte 
(s.a. Löwy): 

a) Gifte, welche den Blutfarbstoff chemisch verändern, ohne Hämozytolyse: 

Stickoxyd, Kohlenoxyd, HS, Blausäure; 

b) Gifte, welche Anämie und morphologische Veränderungen machen, also 
mit plasmotroper Wirkung n. Grawitz: Anisozytose, Poikilozytose, Poly- 
chromasie, basophile Körnelung — Normoblasten, Kernreste, Howell- 
Jolly-Körper usw., — Blei; 


ı* 
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c) hämolytische Gifte (Hämoglobinämie und Hämoglobinurie); Zusammen- 
stellung von Willoughby: Arsenwasserstoff, Schwefelwasserstoff, Karbol- 
säure, Schwefel-, Oxal-, Chrom- und Filixsäure, Glyzerin, Chloroform, 
Sulfonal, gallensaure Salze, Saponin, Strychnin, Tannin, Morchelgift (Hel- 
vellasäure), eine Reihe von Alkaloiden (Rizin, Akrin, Robin, Krotin, 
Phallin [Gift des Knollenblätterschwamms], Kröten-, Spinnen- und 
Schlangengifte. 

Zur Methaemoglobinurie führen: Chlorsaures Kali, Phenylhydrazin und 
seine Derivate, besonders Phenylhydroxylamin, Pyridin, Anilin, Phenazetin 
Nitrobenzol, Pyrogallol, Naphthol, Toluylendiamin, Terpentin, Jod, Brom, 
Äther, Schwefelkohlenstoff. 


Veränderungen des roten Blutbildes. 


Quantitative Veränderungen: 


Die weitgehende Konstanz der Zahl der roten Blutkörperchen des 
zirkulierenden: Blutes ist keine absolute; vorübergehende Schwankungen 
nach oben oder unten kommen unter dem Einflusse verschiedener phy- 
siologischer Zustände vor. Die Übergänge zum Pathologischen vollziehen 
sich vielfach unmerklich; die Entscheidung, was noch physiologisch, was 
schon pathologisch, ist nicht immer leicht zu treffen. Bei geringen Reiz- 
wirkungen auf die Blutbildungsstätten kommt es im allgemeinen zu 
Vermehrung der Blutelemente, bei stärkeren oder langdauernden Reiz- 
einwirkungen dagegen zu Verminderung derselben und schließlich zur 
Lähmung der Blutbildungsstätten. Bei allen auf übermäßiger Funktion 
der blutbildenden Organe beruhenden abnormen Zuständen ist von vorne- 
herein mit der Möglichkeit zu rechnen, daß Übergänge in andere Krank- 
heitsformen, vor allem auch in Blutzerstörung, in leukämische und 
anämische Prozesse auftreten. Schon in der alten klinischen Erfahrung 
von der „Schwäche des Blutes‘ begegnen wir solchen abnormen Re- 
aktionen bei einzelnen Personen. 

Die mit einer längerdauernden Vermehrung der roten Blutkörperchen 
einhergehenden Zustände nennt man neuerdings Erythrozytosen. Sie 
sind als Reaktionen gegenüber der behinderten Sauerstoffzufuhr dem 
Kliniker bei zahlreichen chronischen Zuständen von Atemnot wohl be- 
kannt. Sie kommen aber auch unter Verhältnissen vor, wo von Sauer- 
stoffmangel keine Rede sein kann. 

So erfolgt Zunahme der roten Blutkörperchen nahezu gesetz- 
mäßig mit steigender Meereshöhe. Man fand am Meere als Durchschnitt 
4,97 (Laache), in Zürich (450 m) 5,752 (Stierlin), in Davos (1560 m) 
6,551 (Kündig), in Arosa (1800 m) 7,0 (Egger), in den Anden (4400 m) 
8,0 Mill. (Viault). 

Der Anstieg der Erythrozyten erfolgt rasch, er erreicht indes erst 
nach einiger Zeit (8—14 Tagen) seine definitive Höhe. Sofortige und gleich- 
bleibende Erhöhung fand Abderhalden beim Tiere. Während im allgemeinen 
eine vollkommene Parallele der Erythrozyten- und Hb-Werte beobachtet 
wurde, ist von manchen Untersuchern ein Zurückbleiben der Hb-Werte 
konstatiert. Deutliche Regenerationszellformen werden meist vermißt. 

Bei der Rückkehr in normale Verhältnisse erfolgt die Abnahme der 
Erythrozytenwerte bei Mensch und Tier anfänglich rasch, dann langsam 
bis zu den Ausgangswerten; jedoch soll nach Bürker eine gewisse Er- 
höhung bleiben. Blutzerfallserscheinungen werden konstant vermißt. 
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Ähnliche Verhältnisse wie bei Aufenthalt in Hochlagen ergeben sich 
in der pneumatischen Kammer unter vermindertem Luftdruck. Auch hier 
tritt nach Untersuchungen von Grawitz, Schaumann und Rosenquist, Fiep- 
ler, Aron u.a. eine bedeutende und rasch einsetzende Vermehrung der 
Erythrozyten und des Hb auf. Die Einzelbefunde weisen jedoch Ab- 
weichungen voneinander auf: anfängliche Verminderung der roten Blut- 
körperchen und des Hb, Zunahme mit gleichzeitiger und noch erheb- 
licherer Vermehrung der Leukozyten. 

Weniger ausgesprochen erscheint die Steigerung der roten Blut- 
körperchen bei Luftballonfahrten (Gaule, Jolly, Abderhalden, Zuntz und 
Schrötter). Die Zunahme betrug nach Bensaude nur 4—6%, bei Jolly 
12% trotz Anstiegs bis zu 4000 m; Calugareanu und Henry fanden II 
bis 26%. Rote Blutkörperchen und Hb-Werte bewegten sich parallel; 
vereinzelt wurden Erythroblasten bei Fliegern festgestellt (Meyer und 
Seyderhelm) ; im übrigen wurden bei den Untersuchungen Veränderungen 
der Erythrozyten bzw. Regenerationsformen vermißt. 

Polyglobulie trafen Henry und Jolly, Lapigue u.a. beim Menschen 
nur in den peripheren Gefäßen, nie in den zentralen, ebenso Foa, Armand- 
Delille bei Tieren, die rasch in beträchtliche Höhen gebracht worden waren. 

Bei längerem Aufenthalt in größeren Höhen, d.h. den dabei 
erst allmählich erreichten Maximalwerten ist die Ursache der Polyglobulie 
offenbar in einer echten Neubildung zu suchen. Dafür spricht die sichere 
Erhöhung des Gesamt-Hb und das erst allmählich eintretende Maximum 
der 'Erythrozytenzahl, der im Tierversuch festgestellte erhöhte Eisen- 
verbrauch, der Befund ausgedehnten funktionierenden Marks. Entschei- 
dend ist die Beobachtung von Bence, der die Höhenpolyglobulie durch 
Sauerstoffeinatmungen zum Verschwinden brachte. 

Dagegen handelt es sich bei der rasch auftretenden und auch bald 
wieder verschwindenden Zunahme der roten Blutkörperchen (z. B. bei 
Ballonaufstiegen) offenbar nur um Scheinvermehrungen, die auf ungleiche 
Verteilung nach der Peripherie zurückgeführt werden müssen. 

Die Arbeit unter erhöhtem Luftdruck wirkt auf die Zahl der 
roten Blutkörperchen individuell verschieden ein. Es erfolgt hier nach 
Untersuchungen von Bobroff und E. Brenner an Caissonarbeitern (Gigiena 
Truda Nr. 7 S. 37) aller Wahrscheinlichkeit nach eine Anpassung der 
blutbildenden Organe an den erhöhten Luftdruck bei normalen und 
anämischen Personen. Vollblütige dagegen reagieren mit einem Sinken 
dieser Werte. Alter, Zeitdauer der Caissonarbeit, Höhe des Luftdrucks 
waren dabei von keinerlei Einfluß. 

Auch die Angaben über die Wirkung thermischer Einflüsse sind 
recht uneinheitlich; einige Autoren wollen bei Einwirkung hoher Tem- 
peraturen besonders bei Aufenthalt in warmen Ländern gelegentlich Ver- 
mehrung der Erythrozyten beobachtet haben. 

Mit fast regelmäßiger langanhaltender Zunahme der roten Blut- 
körperchen reagieren nach Siegbert J. (Inaug.-Diss. Berl.) Blutkranke 
(Leukämiker) auf Behandlung mit Röntgen- und radioaktiven Strah- 
len. Heineke (zit. nach Siegbert) deutet die Vermehrung der Erythrozyten 
bei der Leukämie nicht als direkte Röntgenwirkung; sie sei nur eine 
vorübergehende Regeneration, die nach der krankhaften Produktion der 
weißen Blutkörperchen und mit dem Aufhören der Überlastung des Blutes 
mit denselben einsetzt. Arneth faßt die Wirkung der Röntgenstrahlen 
auf die Erythrozyten als Fernwirkung auf. Bei Personen, die jahrelang 
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dem Einfluß von Röntgenstrahlen und radioaktiven Substanzen ausgesetzt 
sind, erwies sich nach Stegbert (Inaug.-Diss. Berlin 1919) die Zahl der 
roten Blutkörperchen nicht ausgesprochen verändert. Leukämiefälle von 
Radio- und Röntgenologen zeigen direkt nach jeder Bestrahlung keine 
wesentliche Änderung der roten Blutkörperchen, von einer Bestrahlung 
zur anderen aber eine geringe Zunahme, die nach 3 Tagen wieder ab- 
geklungen war (Nürnberger). Ähnlich verhielt sich der Hb-Gehalt. Nürn- 
berger hält die Zunahme für einen sekundären Vorgang, der mit der Besse- 
rung des Allgemeinzustandes zusammenhänge. 

Ähnliches gilt für die Radiumstrahlen. Zur Schädigung der roten 
Blutkörperchen scheinen sehr große Radiumdosen notwendig zu sein. Bei 
Injektion kleiner Dosen radioaktiver Substanzen beobachtete man Poly- 
nukleose und Erythrozytenzunahme (Kosokabe). Nach Krömeke (Dtsch. 
med. Wschr. 1926, Nr. 7, ref. in M. m. W. 1926, Nr. 30, S. 1250) ist die 
Bestrahlungspolyglobulie, welche zeitlich mit dem Lymphozytensturz zu- 
sammenfällt, nicht auf eine echte Vermehrung im strömenden Blut und 
auf eine wirkliche Neubildung zurückzuführen, sondern eine Scheinver- 
mehrung. 

Übergänge zu den pathologischen, aber transitorischen Polyzythämien 
bilden die durch Muskelarbeit, weiterhin durch künstliche Dyspnoe 
(Kuhnsche Saugmaske), in der pneumatischen Kammer hervorgerufenen 
Erythrozytosen, die durch irgendwelche organische Veränderungen be- 
dingte Dyspnoen zustande kommen. Am bekanntesten ist die sog. „Ar- 
beitserythrozytose‘‘, die durch die Untersuchungen der letzten zehn 
Jahre (L. Müller, Inaug.-Diss. Tierärztl. Hochschule Hannover, zit. nach 
Scheunert und C. Müller; Scheunert und C. Müller, Pflügers Arch. 212; 
Egoroff, Z. klin. Med. 107) auch am eingehendsten studiert ist. Darnach 
vermag die Muskelarbeit die roten Blutkörperchen bei gesunden Menschen 
und Tieren zu vermehren; das Auftreten und der Ablauf dieser Arbeits- 
erythrozytose zeigt gewisse Gesetzmäßigkeiten. Sie unterliegt anderer- 
seits natürlich einer Reihe von Einflüssen äußerer und innerer Faktoren, 
welche die polyglobulisierende Wirkung der Muskelarbeit verändern und 
sogar aufheben können. Wesentliche Unterschiede ergeben sich hier bei 
Arbeitsgewohnten und Ungeübten (vgl. die Untersuchung von Egorof !). 
Neben Arbeitsqualität beherrschen auch Arbeitsquantum und die Arbeits- 
fähigkeit des Individuums die Blutveränderungen. Außerordentlich wich- 
tig ist der Ausgangszustand des Individuums. Die Anschläge werden um 
so deutlicher, je vollständiger der Ruhezustand vor der Muskelleistung 
war; vermutlich wird eben schon durch eine kleine Körperbewegung ein 
gewisser Grad von Arbeitserythrozytose erzeugt, wodurch die ganze Re- 
aktionsweite nicht zum Ausdruck kommt. Psychische Einflüsse, mög- 
licherweise auch Ernährungszustand u. dgl. werden Änderungen in der 
Reaktion bedingen. Die durch Arbeit erzeugte Vermehrung der Erythro- 
zyten ist meist eine ziemlich kurzdauernde. 

Egoroff fand nun bei Wettläufern stets, daß die gleichzeitigeVermehrung 
der Leukozyten in der Hauptsache auf Einschwemmung unreifer Zellen 
aus dem Knochenmark in die Blutbahn beruhe. Eine Nachprüfung dieser 
Befunde Egoroffs durch Brieger (s. Arbeit und Ermüdung, Beiheft 7, z. Z. 
f. Gewerbehygiene 1927) bei Teilnehmern an der Arbeiterolympiade 1925 
bestätigte dies. Das Maß der Veränderungen ist sehr verschieden und 
nach Egoroffs Feststellungen offenbar abhängig von dem Grad der Mus- 
kelanstrengung. 
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Die „‚Arbeitserythrozytose‘‘ wird neuerdings von L. Detre und J. Zar- 
day (Z. klin. Med. 114, H. 3, 379, 1930) als Säurewirkung aufgefaßt und 
in die Gruppe der sog. „Säureerythrozytosen“ eingereiht. Die Vermehrung 
der Erythrozyten wird durch Reservoirmobilisierung erklärt, wobei die 
mit der Muskeltätigkeit einhergehende Azidose für die Auslösung von 
Kontraktionen der Milz von Bedeutung sein kann. 

Auch nur angedeutete gleiche Feststellungen wie bei den Sports- 
leuten, ließen sich nach den Untersuchungen Briegers jedoch bei der 
körperlichen Berufsarbeit nicht machen ; obwohl Brieger seine Untersuchun- 
gen an Lehrlingen, also jungen Leuten mit wahrscheinlich besonders re- 
aktionsfähigem Knochenmark ausführte. Es hat den Anschein, als ob 
die körperliche Schwerarbeit im Berufe weit physiologischer wäre als die 
körperliche Anstrengung bei sportlichen Höchstleistungen. 


Streng zu trennen von diesen Arbeitssymptomen sind die durch Er- 
müdung hervorgerufenen Blutveränderungen, die gelegentlich gerade ent- 
gegengesetzt sind. 

Was schließlich die Gifte betrifft, so können dieselben Gifte, 
die schließlich anämisierend wirken, u. U. auch entgegengesetzt wirk- 
sam sein, d. h. eine Vermehrung der Erythrozyten, also eine Poly- 
globulie erzeugen. Nach den bisherigen Literaturhinweisen blieb es aller- 
dings offen, inwieweit es möglich ist, mit Blutgiften eine anhaltende Ver- 
mehrung der Erythrozytenzahl zu erzielen. Breitere experimentelle Unter- 
suchungen darüber hat A. Arrak (‚Über experimentelle Polyglobulie 
durch Blutgifte“, Zschr. f. klin. Med. 105, 5/6. H., S. 179) angestellt und 
bei geschickter Dosierung mit kleinen Toluylendiamin- und Pyrodingaben 
eine monatelang anhaltende Polyglobulie erzeugt; nach Beendigung der 
Vergiftung verschwand die Polyglobulie schnell wieder. 


Es ist nicht zweifelhaft, daß auch die Gifte in ihrer Wirkung auf das 
Blut keine Ausnahme von dem Arndi-Schulzschen Gesetz machen, daß 
demnach kleine Dosen einen Reiz zur Neubildung ausüben und damit 
zur Vermehrung der Blutzellen führen, während stärkere Dosen und vor 
allem auch langdauernde Einwirkungen der Gifte zur Lähmung und da- 
mit zur Anämie und Kachexie führen. So beobachtet man bei einer Reihe 
von gewerblichen Vergiftungen im Anfange des Vergiftungszustandes eine 
Vermehrung der roten Blutkörperchen, ein Symptom, das erst in jüngerer 
Zeit die nötige Beachtung gefunden hat. 


Pisarski, Reichel, Taußig u.a. beobachteten z. B. vorübergehende Erythro- 
zytenvermehrung, ja Polyzythämie mit Auftreten von Normo- und Myelozyten 
bei Phosphorvergiftung. 

Polyglobulie, insbesondere Erythrozytenvermehrung, wird auch durch kleine 
Gaben von Arsen verursacht, bei toxischen As-Mengen dagegen kommt es zu 
anämischen Zuständen vornehmlich durch Giftwirkung auf die ausgereiften roten 
Zellen; eine individuell verschieden große Widerstandsfähigkeit der roten Blut- 
körperchen scheint aber hier die wechselvollen Bilder zu bedingen. Bei Arsen- 
vergiftungen durch Bekämpfungsmittel der Rebschädlinge beobachteten M. Dörle 
und K. Ziegler (Sammlung von Vergiftungsfällen Bd. ı Lief. 7, A 48) an Winzern 
fast stets vermehrte Erythrozytenzahlen. 

Auf eine Vermehrung der roten Blutkörperchen im Tierversuch unter dem 
Einfluß einer längeren Quecksilberbehandlung wird im Lehrbuch von Meyer und 
Gottlieb verwiesen. Nach Untersuchungen von M.J.Dunajewsky und J.M. 
Peißachowitsch (Arch. f. Gew. Pathol. Bd. I H. 4, S. 511) an Arbeitern in Queck- 
silberbergwerken fanden sich relativ hohe Werte von Hb und Erythrozyten, die 
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von ihnen aber auf eine gewisse Bluteindickung infolge zu starker und zu rascher 
Abmagerung zurückgeführt werden (? D. Ref.). 


Polyzythämie bei Braunsteinarbeitern fand L.Schwarz. Nach tierexperimen- 
tellen Untersuchungen von L. Schwarz und J. Pagels (Arch. f. Hyg. 92, H. 1, S.77) 
bewirkt Aufnahme von Braunstein anfänglich eine Zunahme des Hb und der 
Erythrozytenzahl, der nach langdauernder Aufnahme eine Abnahme dieser Werte 
folgte. Blutuntersuchungsergebnisse in gewerblichen Manganbetrieben sind bisher 
bei 2 Vergiftungsfällen (Davis u. Huey, Journ. Industr. Hyg. 1921, S. 231) näher 
angegeben. Der eine Fall zeigte Hb 85, Leukozytenzahl 7250, Erythrozytenzahl 
5,64 Mill.; der zweite 90% Hb, Leukozytenzahl 8000, Erythrozytenzahl 6,4 Mill. 
Die hohen Erythrozytenzahlen erklären die Autoren als wahrscheinlich durch 
Kohlenoxydaufnahme bedingt. Auf Grund der Tierversuche von L. Schwarz und 
Pagels können sie wohl durch Manganaufnahme verursacht sein. 


Eine Vermehrung der Erythrozyten und des Hb-Gehaltes ergab sich nach 
tierexperimentellen Untersuchungen von Klara und Karl Walter (l.c.) bei Injek- 
tion wässeriger Lösung von Kobaltnitrat, Zufuhr per os hatte den gleichen Effekt. 


Erythrozytose ist u. U. auch ein beachtliches Symptom der chronischen 
Kohlenoxydvergiftung. So fand B. Salkind (Trudy ukrain. Inst. Pat. i. Gigiena 
Truda 6, 113—128; ref. i. Zbl. f. Gew. Hyg. 1931, Nr. 10, S. 263) bei Meerschwein- 
chen, die er regelmäßig kleinen Konzentrationen von CO aussetzte, und bei In- 
dustriearbeitern, die stets geringe Mengen CO einatmeten, eine Zunahme der 
Erythrozyten. Er erklärt dies als einen Kompensierungsvorgang, der das durch 
Bindung an CO ausgefallene Hb zu ersetzen trachtet. Auch R. Jaksch verzeichnet 
eine geringe Polycythaemia rubra als Befund bei Kohlenoxydvergiftung; gleich- 
zeitig fand er eine Leukozytose mit vorwiegender Beteiligung der polymorph- 
kernigen Zellen. Über gelegentliche Befunde von Polyglobulie durch CO berichten 
auch Beck, Hervey und Wetherbee Fort (Annal. of clin. med. Bd. 3, Nr. 6, 1924) 
und Egdahl (Journ. Americ. med. Assoc. 1923, S. 283). Über Polyzythämie bei 
Kohlenoxydvergiftung vgl. auch die Mitteilungen Litzners (Arch. f. Gew. Path. 
Bd. I, H. 5, 1930). Monate-, ja jahrelang anhaltende überhöhte Hb- und Erythro- 
zytenwerte auch nach einmaliger mehr oder minder schwerer CO-Vergiftung können 
u. U. die einzigen Symptome sein, die auf die vorausgegangene Vergiftung hin- 
weisen, und gutachtlich wertvoll sein. 

Eine Vermehrung der roten Blutkörperchen (bis auf 7 Millionen) infolge von 
Schwefelwasserstof} - Einwirkung findet man nicht selten bei den Arbeitern der 
Kunstseidefabriken als ersten Ausdruck der inneren Erstickung (Rodenacker). 
Nach Rodenacker erfolgt diese Vermehrung der roten Blutkörperchen durch Aus- 
pressen derselben aus dem Milzreservoir. 

Hohen Erythrozytenzahlen und Hämoglobinwerten begegnen wir auch bei 
der chronischen gewerblichen Vergiftung durch Zyanwasserstoff und Zyanide. 
Nach Hasselmanns Untersuchungen (Arch. f.experim. Pathol. 108, 107, 1925) an 100 
Blausäurearbeitern fand sich in der Regel eine Erhöhung der absoluten Zahl der 
Erythrozyten und des Hämoglobingehalts mit geringer aber deutlicher Lympho- 
zytose, hochnormalen Basophilenzahlen, zuweilen auch vermehrten Eosinophilen, 
so daß zusammen mit den allgemeinen Krankheitserscheinungen sich somit ein 
stark an das Bild der Polycythaemia rubra erinnerndes Bild ergibt. 


Bemerkenswert ist die Erythrozytose bei Einwirkung von Reizgasen. Wohl 
alle Reizgase ziehen irgendwelche Veränderungen in der Zusammensetzung und 
Beschaffenheit der die Lungen durchströmenden großen Blutmengen nach sich. 
Nach den ausführlichen Mitteilungen von Rostoski und Crecelius (Zur Kenntnis 
der Sulfitgasvergiftungen, Dtsch. Arch. f. Klin. Med. 1930, Bd. 168, H. 1/2) über 
Blutveränderungen nach Vergiftung durch schweflige Säure (Schwefel-Dioxyd) 
bestand bei ro Arbeitern, die hohe Konzentrationen eingeatmet hatten, noch 
nach mehreren Monaten gesteigerter Hämoglobingehalt (bis auf 133 %, korrigiert 
nach Sahli), Erhöhung der Zahl der roten Blutkörperchen, in einem Falle bis auf 
über 8 Millionen. Die Lymphozyten waren dabei häufig bis über 40% prozentual 
gesteigert. In einem Falle mit tödlichem Ausgang wurde auch rotes Knochenmark 
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im Oberschenkel als Zeichen vermehrter Erythrozytenbildung gefunden. Auch bei 
der Untersuchung „nichtkranker“ Arbeiter, die dauernd geringeren Konzentra- 
tionen der Gase ausgesetzt waren, zeigte sich öfter eine Erythrozytose. Diese Be- 
obachtungen am Menschen ergänzen übrigens frühere Tierversuche von Ronzani, 
der ebenfalls nach wiederholter Einatmung von Schwefeldioxyd Vermehrung der 
roten Blutkörperchen und des Hämoglobins festgestellt hatte. Offenbar handelt es 
sich hier um spezifische Reizwirkungen auf die blutbildenden Organe. 

Auch in den Frühstadien der gewerblichen Benzolvergiftung sind die Erythro- 
zyten mitunter vermehrt. So wurde bei manchen der Benzolwirkung ausgesetzten 
Arbeiterinnen eine Zunahme des Hb und leicht übernormale Erythrozytenzahlen 
als Ausdruck der frühen Benzolwirkung (Reiz auf die Blutstätten) beobachtet. 
Langlois und Desbuis haben übrigens eine vorübergehende Zunahme der Erythro- 
zyten auch in Inhalationsversuchen beim Tier bestätigt. Daß schließlich eine 
vorausgegangene, von starken Regenerationsvorgängen begleitete toxische Blut- 
zerstörung u. U. zu einer reparativen Überkompensierung führen kann, ist durch- 
aus möglich. Von einer derartigen langanhaltenden reparativen Hyperglobulie nach 
gewerblicher Nitrochlorbenzolvergiftung berichtete jüngst Gerbis (,,Fühners Samm- 
lung von Vergiftungsfällen‘ Bd. 3, Lief. 5, 1932). — 


Eingehender beobachtet sind seit langem die anämisierenden Wir- 
kungen vieler gewerblichen Schädigungen, speziell der gewerblichen Gifte. 
Die anfängliche Aktivierung des hämapoötischen Systems geht meist un- 
bemerkt bei akuter Einwirkung der Noxe oder mit der längeren Dauer 
der Einwirkung derselben in das Stadium der Insuffizienz bzw. Lähmung 
über und bei der klinischen Untersuchung stehen dann die Zeichen der 
Anämisierung im Vordergrund. Verminderung der roten Blutkörperchen, 
Abnahme des Hb-Gehaltes finden wir daher u. U. schon als Folgen lang- 
dauernder körperlicher oder geistiger Überbeanspruchung, wenn auch hin- 
sichtlich des Einflusses der Muskeltätigkeit und insbesondere der Er- 
müdung auf das rote Blutbild die diesbezüglichen Ergebnisse der Blut- 
untersuchungen noch recht viele Unsicherheiten aufweisen und gesetz- 
mäßige und einheitliche Verhältnisse vermissen lassen. 

Der Hämoglobingehalt erfährt durch die körperliche Ermüdung eine 
Abnahme; diese soll nach Conheim bei leichter Arbeit 4,5 %, bei starker 
Anstrengung I0% betragen können; in gleicher Weise gilt dies auch für 
die Ermüdung bei in einem Zuge fortgesetzter geistiger Arbeit (Ferranini, 
Graziani). Die Hb-Abnahme sieht Löwy als den Ausdruck einer gleich- 
zeitigen Verminderung der Zahl der roten Blutkörperchen an. (Im ‚Gegen- 
satz dazu beobachteten Tausk und Palmulli eine Vermehrung des Hämo- 

lobins.) 

S Über anämisierende Wirkung von Staubschädigungen ist soviel 
wie nichts bekannt. Intravenöse und intraperitoneale Einverleibung fein- 
ster Staubpartikelchen von Sand und Braunkohle führten nach F. Konrich 
(Arbeiten a. d. Reichsgesundheitsamt, Bd. 57 (1926) S. 122) zwar bei 
Kaninchen und Meerschweinchen zur Verminderung der roten Blutkörperchen 
und des Hb, zuAuftreten von Basophilen, starker Abnahme der Lymphozyten, 
Eosinophilie, häufig auch zu starker Phagozytose. Untersuchungen von 
Arbeitern aus verschiedenen Staubbetrieben ergaben andererseits weder 
durch Textilstaub, noch durch Kohlen-, Steinstaub, Chamottestaub, Ze- 
ment- und Kalksteinstaub Veränderungen des roten Blutbildes, außer 
hin und wieder einer leichten Polychromasie (Zbl. f. Gew.-Hyg. 1931, 
H. 3, S. 60, 64, 65). Bei 45 von H. Prinz (Inaug.-Diss. S. 18/19) beobach- 
teten silikosekranken Porzellinern konnte von einer nennenswerten Anämie, 
selbst auch der Schwerkranken nur in seltenen Fällen die Rede sein. 
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Die Angaben über die Wirkung thermischer Einflüsse auf Erythrozyten 
und Hb-Werte sind recht uneinheitlich. Verminderung der roten Blut- 
körperchen und des Blutfarbstoffes findet sich durch Einwirkung hoher 
Temperaturen besonders bei Aufenthalt in warmen Ländern recht häufig 
(einige Autoren beobachteten dagegen auch Vermehrung oder normale 
Werte). Vielfach wird die „Anämie“ (bzw. Oligochromämie) bei Hitze- 
arbeitern (Bäckern, Heizern, Glasmachern usw.) zitiert. Für die von 
Belli berichtete Oligochromämie bei Torpedobootheizern werden aber schon 
Lichtabschluß, Einwirkung giftiger Gase als Hilfsursachen angeschuldigt. 
Bei der ‚Bäckeranämie‘ handelt es sich nach den Blutuntersuchungen 
von Epstein nicht um eine echte Anämie, sondern um vasomotorische 
Störungen; ein nicht geringer Teil der Bäcker wies aber auch Herab- 
setzung der Hb-Mengen auf. Längerdauernde Erhöhung der Eigen- 
wärme erzeugte im Tierversuch konstant Abmagerung und Abnahme des 
Hb-Gehaltes (Ziegler, auf Grundlage der Untersuchungen von Verhowsky). 

Ob exzessiv hohe Temperaturen blutkörperchenzerstörend wirken, ist 
für den Menschen noch nicht hinreichend untersucht; bei Einwirkung 
hoher Temperaturen spielen zweifellos vielfältige Faktoren eine Rolle 
(s. Studie von Knipping über die Wärmebilanz des Tropenbewohners). 

Eine mit der Berufsdauer zunehmende Erniedrigung der Hb- und 
Erythrozytenwerte unter die Norm fanden E. Schubenko-Schubin und F. 
Gabusoffa-Schubenko bei Schmieden und Gießern in Metallwarmbearbei- 
tungswerkstätten. Dabei bestand eine relative H'yperchromie infolge einer 
Art „Überhitzung“ bei gleichzeitiger schwerer körperlicher Arbeit. 

Bei Überangebot an Sauerstoff in der Atmungsluft scheint 
ebenfalls eine Verminderung der Zahl der roten Blutkörperchen einzu- 
treten, wie Versuche von E. Berkowitsch und A. Wischnjakov (Gigiena 
Truda 1931, Nr. 6, S. 33, Dtsch. Übersetzung) an Gasschutzmannschaften 
bei Anwendung eines Dräger-Sauerstoffapparates zeigten. 

Verminderung der Erythrozyten bei Wirkung von Röntgen-, Radium- 
und ähnlichen Strahlen evtl. schon nach einmaliger Exposition, sah F. 
Dervieux (Paris med. 1928, 422, Ref. nach Jour. ind. Hyg. 1930, Abstr.2). 
Bei Untersuchung von Uranfabrik- und Laboratoriumsarbeitern ergab sich 
in 39 Fällen das Bild einer sekundären myelotoxischen Anämie meist 
normochromer Art (Vitalgranulierte vielfach vermehrt, keine Retikulo- 
zyten). 

Å Bei der Bleranämte erfolgt die Abnahme der Erythrozyten nachMayers 
(Untersuchung von 381 bleikranken Arbeitern verschiedener Berufe) pro- 
portional der Erythrozytenzahl. Nach Selbstversuchen von Schmidt-Kehl 
bewirkt das Blei vermehrten Zerfall der Erythrozyten; Regenerations- 
vorgänge im Knochenmark beginnen erst bei deutlicher Anämie. Im Tier- 
experiment steigen Blutfarbstoff und Erythrozytenzahl bei kleinen Dosen 
zunächst an (Reizungsperiode). Nach v. Jaksch führt Blei auffälligerweise 
häufig zunächst zu Oligochromämie bei normaler Erythrozytenzahl; im 
weiteren Verlauf erst tritt auch Abnahme der Erythrozyten ein, oft bis 
unter 3 Millionen. In der Literatur wird sogar von vereinzelten Fällen von 
perniziöser Anämie berichtet (doch wohl zufällige Kombinationen). 

Zu Anämie (mit Vermehrung der mononukleären Leukozyten) kommt 
es bei chronischer Quecksilbervergiftung (Agasse-Lafont und Heim); diese 
Anämie soll nach v. Jaksch durch Eisenpräparate nicht beeinflußbar sein. 
Nach Perutz tritt hier die Anämie infolge beträchtlichen Erythrozyten- 
zerfalls ein, der an der Organhämosiderose meßbar ist. Die Erythrozyten- 
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und Hb-Verminderung gehen dabei nach Kaufmann und Maggiora einher 
mit Zunahme der polymorphkernigen Elemente; Mikrozyten, Megalozyten 
und Normoblasten erscheinen im Blutbild. 

Unaufhaltsam fortschreitende Anämie bei Einverleibung kolloidalen 
Silbers im Tierversuch beobachteten Herzog und Roscher, Anämie besteht 
auch bei chronischer Silbernitratvergiftung des Tieres (Bogoslowsky, Rozsa- 
kegzi). Nach Bogoslowskys Untersuchungen beim Tier sollen die Erythro- 
zyten unter dem Einfluß des Silbers abblassen; d. h. ihr Hämoglobin an 
das Blutplasma abgeben und in der Folge ihre Form verändern. 


Veränderungen des Blutes und der blutbildenden Organe bei Injektion von 
kolloidalem Selen geben Achard und Ramond an. Offenbar handelt es sich um 
ähnliche toxische Wirkung des Selens wie bei Arsen. — Anämie fand sich gelegent- 
lich bei Einwirkung von Vanadium, Wismut. — Ob chronische Zinkvergiftung zu 
einer Anämie führt, ist sehr fraglich. Seitens der roten Blutkörperchen sind nach 
Burstein (Gigiena Truda 1929, Nr. 7, S. 13) nur leichte Anämie und Regenerations- 
erscheinungen zu beobachten. Eine Verminderung der roten Blutkörperchen (mit 
Lymphozytose und vitaler Körnelung) fand Burstein bei Messinggießern, die 
allerdings bleihaltiges Zink verarbeiteten. — Eine Anämie durch Aluminium 
erzielten Klara und Karl Walter (Klin. Wschr. 8, Nr. 51) im Tierversuch. — Zu 
schweren ‚Anämien (erinnernd an aplastische Anämien) können akute Vergif- 
tungen mit Kupfersalzen führen (Pollak, Meerowiisch und Moissejewa). — Eine 
schwere Anämie (mit charakteristischer Anisozytose) bei einer Glimmerarbeiterin 
(-zupferin) beobachtete Kogan-Jasny (Virchows Arch. 263, 234, 1927) (Silizium- 
wirkung). Verminderung der roten Blutkörperchen und des Hämoglobingehaltes, 
zuweilen auch morphologische Veränderungen der Erythrozyten wie Anisozytose 
und Poikilozytose (Tamassia, G. Bignami), gehören auch vielfach zum Bilde der 
Schwefelkohlenstoffvergiftung. Der Schwefelkohlenstoff wirkt dabei offenbar nicht 
auf die Blutbildungsstätten, sondern infolge seiner hämolytischen Eigenschaften 
auf die Erythrozyten des strömenden Blutes. Die Veränderungen des Blutes ent- 
stehen im allgemeinen langsam und später als die des Nervensystems, mit denen 
sie meistens verbunden sind; in gewissen Fällen entwickeln sie sich aber schon 
nach wenigen Arbeitsmonaten und beherrschen u. U. das Vergiftungsbild im 
Sinne einer mehr oder weniger schweren Anämie. In der italienischen Kasuistik 
überwogen in 17 % der Schwefelkohlenstoffvergiftungsfälle die Erscheinungen von 
seiten des Blutes die der übrigen Organe (Cenci zit. bei A. Ranelletti, Arch. f. Gew. 
Pathol. 2. Bd., 4. [Schluß-]Heft, 1931, S. 667). 

Die Anämie bei chronischer Kohlenoxydvergiftung zeigt oft das Bild der per- 
niziösen Anämie (Beck a. Fort, E. Grawitz, L. Hirt, A. Müller, Musso, Koren u.a.). 

Stärkere Herabsetzung der Erythrozytenzahl und des Hb-Gehaltes bei Schä- 
digung durch Benzin und die aromatischen Verbindungen der Benzolreihe gehören 
in der Regel den späteren Stadien dieser Vergiftungen an. Anämie mit erhöhtem 
Färbeindex beobachteten Sustrow und Ssalistovkaja an benzinvergifteten Kanin- 
chen Kaninchen und Meerschweinchen. 

Brüllowa, Brussilowskaja, Lazarew, Lubimowa und Stalskaja dagegen fanden 
bei akuter Benzinvergiftung imTierversuch nur geringe Abnahme der Erythrozyten 
und des Hb-Gehaltes; von typischen Blutveränderungen durch Benzin könne im 
Gegensatz zu Benzol nicht die Rede sein. 

Bei Benzolvergiftung ist die Abnahme der Erythrozyten offenbar ein Symptom 
des späteren Stadiums. (Beobachtung von Rohner, Baldrige und Hausmann über 
ı tödlichen Fall und 21 therapeutische Benzolvergiftungsfälle). Orzechowski (Virch. 
Arch. 271, S. 191—193, 1929) sah dagegen bei experimenteller Benzolvergiftung 
an Kaninchen keine Veränderungen des roten Blutbildes. 

Nach Beobachtungen von chronischen (frühen) Benzolvergiftungen an Frauen 
(Industr. Bull. vol. 6, Nr. 4, S. 117, 1927) tritt gleichzeitig mit der Verminderung 
der weißen Blutkörperchen eine relativ weniger ausgeprägte Verminderung der 
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roten Zellen mit Anämie auf. In tödlichen Fällen ist die Erythrozytenzahl auf 
weniger als ı Million gesunken und der Hb-Gehalt auf 8%. 

Eine Studie des ‚Büros der gewerblich tätigen Frauen in Amerika‘ über die 
der Benzolwirkung ausgesetzten Arbeiterinnen in New York State (in 6 Fabriken) 
ergab ganz leichte bis mäßige Verminderung der roten Blutzellen, die nie unter 
3 Millionen herunterging; demgegenüber auch leicht übernormale Zahlen, die als 
Ausdruck der frühen Benzolwirkung angesehen wurden. Der niedrigste Prozent- 
satz an Hb war 63% (mäßige Anämie), der höchste 80% (normal); der Durch- 
schnitt 72%. 

Teleky und Weiner dagegen fanden durchwegs Verringerung der Erythrozyten 
und des Hämoglobingehaltes bei ihren Reihenuntersuchungen an Arbeitern. Auch 
die ausgedehnten Blutuntersuchungen bei benzolgefährdeten Arbeitern durch 
Jenny Adler-Herzmark und Selinger ergaben stets Verminderung der Erythrozyten; 
Toluol- und X'ylolarbeiter zeigten ähnliche Verhältnisse, 

Nach den Studien von Nikolajew und Schparo (Virch. Arch. 1929, 272, H. 1, 
S. 123ff.) über die Benzolwirkung auf den tierischen Organismus ändert sich das 
rote Blutbild wegen der stark ausgeprägten Regenerationstätigkeit des Knochen- 
marks nur wenig. Wenn die Zerstörung und die weiteren Veränderungen des Hb 
der von Zellen aufgenommenen Erythrozyten vom Ausfallen von Hämosiderin 
oder Lipofuszin im Zellprotoplasma begleitet werden, so vermindere sich die 
Bildung von Erythro- und Lymphozyten zugunsten der Umwandlung der retikulo- 
endothelialen Zellen in Granulozyten und es werde dann eine bedeutende Herab- 
setzung der Erythrozyten- und Hb-Zahl beobachtet. Demnach bestünde hier eine 
Abhängigkeit des Blutbildes von dem Typus der Erythrozytenverarbeitung. 

Die Untersuchungen von Lignac (Krankheitsforschung 1928, H. 2) an Mäusen 
bestätigten die Ergebnisse von Nikolajew und Schparo in bezug auf die Benzol- 
wirkung auf die Erythrozyten. 

Batchelor (Americ. jour. of Hyg. Bd. 7, Nr. 3, 276—298, 1927) fand bei seinen 
vergleichenden Untersuchungen über die Giftigkeit von Benzol und seinen höheren 
Homologen bei intraperitonealer akuter Benzolvergiftung keine Blutveränderung, 
‚bei an mehreren Tagen fortgesetzter Inhalation stärkere Blutänderungen bei Benzol 
als bei Xylol und Toluol. Bei subkutaner Einwirkung erzeugte Benzol wieder die 
stärkeren Blutveränderungen, Toluol nur leichte und vorübergehende Veränderun- 
gen in der Zahl der roten (und weißen) Blutkörperchen, Xylol nur eine leichte 
Verminderung der roten Blutkörperchen. 

Bei Cumol und Cymol ergab sich gegen Ende der Versuche ein leichtes Ab- 
nehmen der Erythrozyten. Versuche von Woronow an Kaninchen ergaben ein 
starkes Sinken der Erythrozytenwerte bei subkutanen Anilin- und Nitrobenzol- 
injektionen (bei Anilin bis zu 800000), ohne Veränderungen in der Zahl und Art 
der Leukozyten. — Bei einigen a. O. beobachteten schweren Vergiftungsfällen 
durch o- u. p-Mononitrochlorbenzol trat nur beim schwersten Fall Verminderung 
der Erythrozyten auf. Ein starkes Sinken der Erythrozytenwerte (700—800000) 
bewirkte Toluidin bei gleichzeitig starker Vermehrung der weißen Blutkörperchen 
(25—30000). 

Eine Schädigung des hämatopoetischen Systems in Form von Sinken der 
Erythrozytenzahl und des Hb-Gehalts ist öfters (v. Jaksch, Meyer, Heine) auch 
bei schweren Naphthalinvergiftungen beobachtet. Über Blutarmut nach chronischer 
Tetrachloräthanvergiftung (Zaponlack) berichtet Ohnesorge (Sammlung von Ver- 
giftungsfällen Bd. I, Lief. 11, S. 177). 


Von den qualitativen Veränderungen im roten Blutbild ist, ab- 
gesehen von den Gestalt- und Größenveränderungen der Erythrozyten 
in Form von Aniso-Poikilozytose, Mikro- und Makrozytose praktisch 
wichtig die sog. basophile Punktierung der Erythrozyten. Sie 
gilt seit langem als Charakteristikum bei Bleivergiftung. Bezüglich der 
Genese der punktierten Erythrozyten herrschen noch immer Meinungs- 
verschiedenheiten darüber, ob es sich um zentrale (Schmidt-Kehl) oder 
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peripherische, regenerative oder degenerative, karyogene oder plasmatische 
Entstehung der basophilen Granula handelt. Die überwiegende Anschau- 
ung geht dahin, daß sie unter dem Bleieinfluß überschnell gebildete und 
ausgeschwemmte Jugendformen darstellen, so daß ihr Auftreten gewisser- 
maßen als Zeichen einer, wenn auch pathologischen Regeneration zu werten 
wären (Morawitz). Das Vorkommen basophiler Körner in embryonalen 
Blutzellen (Naegeli) ist bemerkenswert. Für die Karyogenese der Granula 
mehren sich die Stimmen; das Blei soll (n. a. nach P. Schmidt) schon die 
Stammzellkerne angreifen. 

Die diagnostische Bedeutung der basophil-punktierten Erythrozyten 
wird aber nicht immer gleichmäßig beurteilt. Neuerdings ist die „patho- 
gnomische Bedeutung der Tüpfelzellen‘ für Blei eingeschränkt worden. 
Ihr Vorhandensein ist auch bei Wirkung anderer anämisierender Gifte 
wie Nitrobenzol u.a. (Breittung und Mitarbeiter, Teleky) beobachtet 


worden. 


Sie können einerseits fehlen selbst bei schweren Bleivergiftungen (u. a. Nae- 
geli, Engelsmann, Gelmann, Kaminsky, Kleeberg und Leitner, Teleky, Vaindrach, 
Litzner, F. H. Lewy), andererseits auch durch z. T. harmlose andere Reizwirkungen 
auf das erythropoetische System erzeugt werden und zwar selbst in einem, die 
üblichen Grenzzahlen überschreitenden Grade. So sind basophilpunktierte Erythro- 
zyten in diesem Übermaße beobachtet worden, tierexperimentell: nach geringen 
Alkoholgaben, durch Einwirkung verschiedener industrieller Staubarten (Kalk-, 
Zement-, Kohlenstaub) (H.Lehmann, Konrich), von erhöhter Wärme und Feuch- 
tigkeit oder Nässe und Kälte (Löwenthal); beim Menschen: bei Chlorose in den 
ersten Tagen der Eisentherapie (Naegeli) nach geringen Gaben von Elektro- 
ferrol-Heyden (Volck), bei Zementarbeitern (H. Lehmann), nach therapeuti- 
schen Gaben von Arsen (Breitburg, Speranskij u. a.), nach wiederholten Alkohol- 
injektionen (Spiethof). 

Demgegenüber stehen negative Ergebnisse bei Zementarbeitern, Kohlenhäuern 
und Trinkern (Schmidt-Kehl), an Arbeitern verschiedener Staubbetriebe, an Berg- 
leuten, also wo Gesteins- und Kohlenstaub, feuchte Wärme, Alkoholabusus wirk- 
sam wären (Jötten-Scharlau). W.Saleck (Arch. f. Hygiene, Bd. 99, H. 1/2, S. 60 
bis 70, 1928) sah bei seinen untersuchten Zementarbeitern nur eine starke Zu- 
nahme der polychromatischen Erythrozyten neben feingranulierten Erythrozyten, 
jedoch keine gröber basophil getüpfelten Erythrozyten wie sie bei Bleiarbeitern 
anzutreffen sind. 

Auf die Bedeutung der verschiedenen färberischen Methoden für die Er- 
zielung einer basophilen Tüpfelung haben Brückner und Spatz hingewiesen. Nach 
W. E. Cooke (Amer. Jour. med. Sci. 1929, S. 177, N. 4, S. 537) könne man punk- 
tierte Basophilie in jedem Blutkörperchen durch Zusatz eines Reagens aus 0,01 % 
Benzidin in 80% Alkohol und Wasserstoffsuperoxyd erzeugen. Brückner hält 
schließlich die im mikroskopischen Bild sichtbaren Erscheinungsformen der baso- 
philen Substanz für ausschließliche Kunstprodukte. Gleichwohl wird die große 
Bedeutung der Tüpfelzellen als eines der wichtigsten Frühsymptome nicht ein- 
geschränkt, wenn auch die übrigen körperlichen Symptome beobachtet werden. 
Es handelt sich um annähernd gleiche Erfahrungen, wie sie bei der Wassermann- 
schen Reaktion gemacht wurden, deren große Bedeutung auch nicht dadurch ein- 
geschränkt werden konnte, daß man ihren positiven Ausfall bei einigen anderen 
Krankheiten in gewissen Stadien auch ohne Bestehen einer Lues beobachtete. 
Zu beachten ist auch folgendes: Die punktierten Erythrozyten entsprechen nur 
gewissen Formen der Bleiaufnahme, nämlich rascher Aufnahme relativ großer 
Mengen bzw. Passage größerer Bleimengen in relativ kurzer Zeit durch den Or- 
ganismus, sind stets ein Zeichen einer massigeren Bleieinwirkung; sie verschwin- 
den daher relativ rasch wieder beim Aufhören der Bleiaufnahme bzw. der da- 
durch bedingten Reizwirkung auf das Knochenmark, So finden sich in solchen 


I4 Soz. Med., Gew.-, Unfall- u. Gerichtsmedizin. 1932, IX 


Fällen u. U. schon nach etwa 8 Tagen der Bleiarbeit punktierte Erythrozyten in 
abnormer Zahl, die bei Fortsetzung der Arbeit sich noch vermehren. Andernfalls 
werden sie nur bei Personen mit besonderer Empfindlichkeit des Blutapparates 
(z. B. jungen Mädchen) und zwar hier oft als einziges Symptom beobachtet. 
Weiter gibt es aber Personen, die auf Blei und seine Verbindungen als Blutgift 
erst spät oder gar nicht reagieren, soweit nicht gerade größere Bleimengen auf- 
genommen werden. Schließlich können trotz Fortsetzung der Bleiarbeit anfänglich 
vorhandene basophile Erythrozyten eher eine Abnahme erfahren. 

Die p. E. verschwinden nach einer Beobachtung von Kogan und Smirnova 
und von Mathew im allgemeinen schnell, aber ganz verschieden rasch aus der 
Blutbahn, vielleicht dann langsamer, wenn sie sehr zahlreich waren. Ihre Zahl ist 
recht schwankend und in chronischen Fällen fehlen sie oft. Eine Provokation der 
Tüpfelzellen bei Bleivergifteten durch Jodkaligaben hat Winkler (Med. Klin. 1929, 
Nr. 8) beobachtet und will dies differentialdiagnostisch verwerten. Naegeli hat 
auch bei Nichtbleikranken durch Jodkali allein vermehrte basophile Erythrozyten 
gesehen; Winkler bezieht dies auf die besonderen Verhältnisse in der Schweiz 
(häufige Kropfbildung). Durch die Jodgaben dort würde nach Winkler Thyreo- 
toxin mobilisiert, was die Regenerationsvorgänge im Knochenmark anrege und 
zur Ausschwemmung von unreifen roten Blutkörperchen führe. Anderweitig sei 
eine Vermehrung der basophilen roten Blutkörperchen durch Jodkali (Asthma, 
Lues, Arteriosklerose) nie beobachtet worden. 

Mit Rücksicht auf das gelegentliche Auftreten von basophilen Erythrozyten 
auch bei Gesunden sind Grenzzahlen festgesetzt worden, deren Überschreiten bei 
Bleiarbeitern erst als „pathologisch‘‘ gewertet werden soll: 

P. Schmidt: Mehr als 100 punktierte Erythrozyten auf eine Million rote Blut- 
zellen (also mehr als ein punktierter Erythrozyt in 50 Gesichtsfeldern, dieses 
durchschnittlich zu 200 Blutzellen gerechnet). 

K. B. Lehmann: 250 punktierte Erythrozyten auf eine Million roter Blut- 
körperchen. 

A. Trautmann: 300 punktierte Erythrozyten auf eine Million roter Blut- 
körperchen (für gerichtliche Zwecke). 

Dabei ist aber zu beachten, daß im Krankheitsverlauf und selbst im Tages- 
ablauf bemerkenswerte Schwankungen vorkommen können, so daß also kleinere 
Zahlendifferenzen praktisch wohl keine Bedeutung haben; im Hinblick auf die 
große Mühe bzw. Unmöglichkeit bei Massenuntersuchungen erscheint daher das 
Auszählen im allgemeinen überflüssig. 

Teleky empfiehlt daher (nach Götzl) nachstehende Abschätzung: Negativ: 
bei ro bis 15 Minuten Durchsuchen eines Präparates kein punktierter Erythrozyt; 
vereinzelt: einige wenige in jedem Präparat; dies beides liegt noch innerhalb der 
Grenze des Normalen. Als pathologisch ist anzusehen: spärlich: mehrere (acht 
bis zehn) in jedem Präparat; mittel: in mehreren Gesichtsfeldern ein punktierter 
Erythrozyt; reichlich: fast in jedem Gesichtsfeld ein punktierter Erythrozyt. Das 
Vorhandensein von punktierten Erythrozyten bei Fehlen anderer stärkerer Blut- 
veränderungen ist für die Bleivergiftung charakteristisch. 

Das Auftreten basophil punktierter roter Blutkörperchen bei parenteraler 
Silikat-Staubeinführung ist nach J. Peissachowitsch (Blutbild bei parenteraler 
Staubeinführung in „Staub und Staubpathologie‘, Arbeiten und Materialien des 
Ukrainischen Staatsinstituts für Arbeitspathologie und Arbeitshygiene 1930, Bd.X, 
S. 178—192, deutsche Zusammenfassung) nicht konstant und hängt von der 
Menge und Art des eingeführten Silikatstaubes ab. Zur Kennzeichnung einer be- 
sonderen biologischen Schädlichkeit einer Staubart besagen sie nichts. 


Eine praktische Betrachtung erfährt in den letzten Jahren auch die 
seit Jahrzehnten bekannte eigenartige fädignetzige Struktur in manchen 
Erythrozyten, die sog. „Substantia granulo-filamentosa‘‘, die man 
mit der sog. supravitalen Färbung erhält. Bezüglich Natur und Herkunft 
dieser Erythrozyten bzw. Granulofilozyten (nach dem Vorschlag von J. 
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W. Moldawsky) ist heute kein Zweifel mehr, daß sie unreife Erythrozyten 
darstellen, die bei jeder irgendwie gearteten Reizung des erythropoetischen 
Systems des Knochenmarks als Reserve ins periphere Blut abgegeben 
werden. Ihr Erscheinen im Blutbild weist also auf regenerative Vorgänge 
der erythrozytären Bildungsstätten hin und darin liegt ihre praktisch 
klinische Bedeutung. Normalerweise finden sie sich auch beim gesunden 
Menschen im Knochenmark und gelangen nur gelegentlich in einer An- 
zahl von 1—2 Exemplaren auf je 1000 reife Erythrozyten in das periphere 
Blut. Vermehrung findet sich bei allen mit erhöhter Blutneubildung ein- 
hergehenden Anämien;; bei aplastischen Anämien ist ihre Zahl herabgesetzt. 

Der Vermehrung der vitalgefärbten Erythrozyten kommt nach 
verschiedenen Autoren (Brückner hält sie für diagnostisch gleichwertig 
mit den punktierten Erythrozyten im fixierten Präparat) eine ähnliche 
praktische Bedeutung für die Diagnose der Bleivergiftung zu wie den 
basophil gekörnten Erythrozyten. Auf Grund von Untersuchungen an 
403 Bleiarbeitern betonen Fleckel und Tschernow (Gigiena Truda 1929, 
Nr. 6, S. 25) die besondere Wichtigkeit des Nachweises vermehrter ‚Re- 
tikulozyten‘“ in Frühfällen der Bleivergiftung, wo die übrigen Saturnismus- 
symptome noch vermißt werden. Gesteigerte Retikulozytenzahl fand sich 
dabei auch in manchen Bleifällen mit normalem Hämoglobingehalt (kom- 
pensierte Bleianämie). 

Ahnliches gilt für die Holychromatophilen Erythrozyten. Ja, 
Vaindrach hält die p. E. nicht für typisch bei Saturnismus, wohl aber die 
Polychromasie. Nach Gelmans an zahlreichen russischen Arbeitern ge- 
wonnenen Erfahrungen gehen Abnahme des Hämoglobins, Häufigkeit und 
Stärke der p. E., der Polychromasie und Vitalkörnelung zueinander in 
grober Annäherung parallel. Nach dem Vorschlag Kochs sollen basophil- 
gekörnte und polychromate Erythrozyten zusammen ausgezählt und ihre 
Summe als ‚„Granulopolychromate‘ bezeichnet werden. Als verdächtig 
hat als untere Grenze die Schmidische Zahl (x100 Granulopolychromate auf 
ı Million), als verläßliche Bleiwirkung das fünffache davon zu gelten (Blei- 
arbeiter!). Koch-Schmidt haben zur Registrierung dieser Blutbefunde ein 
besonderes Schema gefertigt. 

Wie gesagt, können die oben geschilderten qualitativen Veränderungen 
des roten Blutbildes natürlich bei allen irgendwie mit stärkeren Re- 
generationsbestrebungen des Knochenmarks einhergehenden to- 
xischen Zuständen auftreten und auch über die sog. Grenzzahlen 
hinaus vermehrt gefunden werden. Dies gilt im besonderen auch bei den 
durch Methämoglobinbildner und hämolytische Gifte bedingten Blutver- 
änderungen (Nitrobenzol, Anilin, Arsenwasserstoff u. dgl.). 

Basophile Granulierung der Erythrozyten (Palmulli), Vermehrung 
der vitalgranulierten Zellen, Poikilozytose, Anisozytose (Preti) sind im 
übrigen auch im Laufe der physischen und geistigen Ermüdung beobachtet 
worden. 


Chemische Veränderungen des Blutfarbstoffes 


durch gewerbliche Blutgifte ohne Hämolyse. Eine Reihe gewerblicher 
Blutgifte ist dadurch charakterisiert, daß sie mit dem Blutfarbstoff neue 
Verbindungen bilden, ohne in jedem Falle auch zu einer Zerstörung der 
roten Blutkörperchen zu führen. 

Von diesen Hb-Verbindungen ist das — auch gewerblich — wich- 
tigste das Kohlenoxyd-Hb; das Sulf-Hb und vor allem das Cyan-Hb sind 
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dem gegenüber von geringerer Bedeutung und theoretisch auch nicht so 
eingehend studiert. 

Kohlenoxyd, ein sonst physiologisch indifferentes Gas, führt bekannt- 
lich infolge der größeren Affinität des Blutfarbstoffes zum CO (relative 
Affinität = 1:300) zur Bildung von Kohlenoxyd-Hämoglobinverbindung 
unter Verdrängung des Sauerstoffs. Die Reaktion zwischen Sauerstoff, 
Kohlenoxyd und Hb ist reversibel. Durch Sauerstoff wieder vom CO-Hb 
befreite rote Blutkörperchen zeigen keine Einbuße in ihrer Eigenschaft 
als Sauerstoffträger. Das Verteilungsverhältnis des Hb gegenüber Sauer- 
stoff und CO gestaltet sich je nach den in der Atemluft enthaltenen Mengen 
der beiden Gase. Bei einer beispielsweise 300 mal so hohen Konzentration 
des Sauerstoffs als der des Kohlenoxyds verwandelt sich die Hälfte des 
Hb in CO-Hb, während die andere Hälfte ihren Sauerstoff behält. Dies 
ist der Fall bei einem Gehalt von 0,07% in der atmosphärischen Luft. 
Durch Zunahme des Kohlen-Dioxydgehaltes im Blute wird eine Vermin- 
derung der Affinität des Hb für CO bedingt (Stadie und Martin, Jour. 
clin. research 2, 77, 1925). 


Prozentuale Sättigung des Blutes mit Kohlenoxyd und ihre physiologischen Wirkungen 


Kohlenoxyd- * 
hämoglobin Wirkung 
"a 
10 Keine wahrnehmbare Wirkung, außer Kurzatmigkeit bei stärkerer 
Muskelanstrengung. 
20 Keine wahrnehmbare Wirkung außer Kurzatmigkeit schon bei mäßi- 
ger Anstrengung; manchmal leichter Kopfschmerz. 
30 Ausgesprochener Kopfschmerz; Reizbarkeit; leichte Ermüdbarkeit; 
Urteilskraft getrübt. 
40—50 Kopfschmerz, Verwirrung;bei Anstrengungen Kollaps und Ohnmacht 


60—70 Bewußtlosigkeit; bei langer Einwirkung Atemstillstand. 
80 Rasch tödlich. 
über 80 Sofort tödlich. 


(Aus „Schädliche Gase‘ von Flury u. Zernik, Verlag J. Springer, Berlin, 1931.) 


Die Menge des gebildeten CO-Hb erfährt eine Begrenzung durch das Atem- 
volumen, da die Lungen nicht mehr CO absorbieren können als bei der Atmung 
aufgenommen wurde. Mit fortschreitender Absorption wird die Geschwindigkeit 
derselben immer niedriger und demzufolge die jeweils absorbierte Menge immer 
kleiner. Mit Zunahme des Atemvolumens (bei körperlicher Anstrengung, Flucht- 
versuch!) geht eine raschere Absorption von Kohlenoxyd einher; die prozentuale 
Sättigung des Hb im Gleichgewichtszustand bleibt zwar gleich, tritt aber schneller 
ein. Weiterhin wird die Absorption von Kohlenoxyd bzw. die Verdrängung des 
Sauerstoffs durch CO bestimmt durch das Verhältnis von Atemvolumen zu Körper- 
größe und Blutmenge. Daraus ergeben sich natürlich individuelle Unterschiede. 
Zu beachten ist, daß die gebildeten CO-Hb-Mengen nicht streng proportionell 
dem CO-Gehalt der Luft entsprechen, sie unterliegen vielmehr einer Massen- 
wirkung, bei dem Sauerstoff und Kohlenoxyd eine entgegengesetzte Wirkung auf 
das Blut haben (parabolischer Charakter der Kurve!). 

Von wissenschaftlicher und praktischer Bedeutung sind die Feststellungen von 
J. u. H. Barcroft bezüglich der Rolle der Milz. — Barcroft hatte aus Vermehrung 
des Blutvolumens und des Hämoglobingehaltes bei steigender Außentemperatur 
geschlossen, daß der Organismus ein Blutkörperchendepot besitzen müsse. Er hat 
dieses Depot in der Milz vermutet und gefolgert, daß die dort beherbergten 
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Erythrozyten von den Stoffwechselfunktionen der im Blutstrom kreisenden Ery- 
throzyten unabhängig sein müßten. Bei experimentell mit CO vergifteten Klein- 
tieren konnte er nachweisen, daß, wenn das strömende Blut mit 20% CO beladen 
ist, das Hämoglobin der Milzpulpa beim ruhenden Tier noch 4 Stunden frei von 
dem Gase ist. Bei Bewegung wird dieser Unterschied in kurzer Zeit ausgeglichen. 
Experimentell konnte er dann durch exakte Größenbestimmung der Milz nach- 
weisen, daß die Größe der Milz von dem Bedarfe des Organismus an Sauerstoff- 
trägern abhängig ist. Bei CO-Vergiftungen starben entmilzte Tiere bedeutend 
früher als die Kontrollen (vgl. Heubner, CO-Vergiftung, Essen, 2. Jahreshaupt- 
versammlung d. dtsch. Ges. f. Gew. Hyg. v. 13. bis 15. Sept. 1925). 

Die Ausscheidung des CO aus dem Hb erfolgt durch Verdrängung infolge des 
Drucks in der Massenwirkung des Sauerstoffs. Bei mittelschweren Vergiftungen 
verringert sich die absorbierte CO-Gasmenge unter gewöhnlichen Verhältnissen 
bereits im Laufe der ersten Stunde um die Hälfte oder mehr; eine vollständige 
Ausscheidung unter dem Einfluß frischer Luft tritt aber selbst nach vielen Stunden 
noch nicht ein. Die spektroskopische Feststellung des CO-Hb und seine chemischen 
Nachweise sind bekannt. Voraussetzung ist — neben entsprechender Übung — 
besonders bei Untersuchung am Lebenden der geeignete Zeitpunkt. Spätunter- 
suchungen sind nur mit Vorsicht zu bewerten, namentlich bei negativem Ausfall 
(Untersuchung von evtl. mitvergifteten Tieren!). 


Über die Schnelligkeit der Ausscheidung des Kohlenoxyds aus dem Blute geben 
Untersuchungen von Nicloux und Herson Aufschluß. In einem Falle von akuter 
gewerblicher Kohlenoxydvergiftung ergab sich folgendes: 


Kohlenoxyd in Kohlenoxyd- 
ı00o cm Blut hämoglobin 
in 100 cm Blut 


Bei Einlieferung ins Krankenhaus 2 Stunden 


nach Beginn'der Vergiktung . . . se seb 9,08 41,3 
1Std. 5Min. nach Beginn der Sauerstoffatmung 5,6 25,4 
4 Std.ı5Min. „, es er er 1,84 8,4 

23 Std. 30Min. ‚, ys x 5 0,3 Spuren 


(Aus „Schädliche Gase“ von Flury u. Zernik, Verlag J. Springer, Berlin, 1931.) 


Die Frage, wie lange bei einem mit CO-Vergifteten nach Einatmung normaler 
Luft das Giftgas im Blut noch nachweisbar ist, läßt sich nicht genau beantworten. 
Im allgemeinen geht das Verschwinden des CO aus dem Blute langsamer vor sich 
als die Aufnahme. Bei Leichtvergifteten genügt indes meist schon eine kurzdauernde 
Atmung in frischer Luft, um das CO vollständig zum Verschwinden zu bringen; 
bei schweren Vergiftungen war nach sechs, zwölf oder mehr Stunden das CO- 
Hämoglobin vollkommen dissoziiert, das Gas also nicht mehr nachweisbar. Im 
allgemeinen darf man annehmen, daß bei einem Individuum, welches einen Tag 
reine Luft geatmet hat, der Nachweis des CO-Hämoglobins nicht mehr zu er- 
warten ist; bei forcierter O,-Atmung oder künstlicher Beatmung kann der Nach- 
weis schon nach wenigen Stunden unmöglich werden. Die älteren Angaben, 
wonach bei Lebenden selbst noch nach (zwei bis neun) Tagen CO im Blute nach- 
gewiesen wurde, sind daher wenig glaubhaft. Länger bleibt CO in Extravasaten 
oder in Muskeln, zu denen die O,-Zufuhr weniger stark ist. Im Leichenblut (bei 
tödlicher CO-Vergiftung) hat Wiethold noch nach 122 Tagen CO gefunden; dies 
ist wohl der längste Zeitraum, der beschrieben worden ist, im Gegensatz zum 
raschen Verschwinden des Kohlenoxydes beim Überlebenden. 

Leichte, bald vorübergehende und völlig harmlos verlaufende Kohlenoxyd- 
vergiftungen ereignen sich in manchen Industriebetrieben täglich. Beruflich am 
gefährdetsten sind Arbeiter in Gaswerken und an Hochöfen, Heizer, Maschinisten 
an Gasmaschinen, Rohrleger, Chauffeure, Schmiede, Feuerwehrleute (Rauchgase!), 
Bergleute (Spreng- und Explosionsgase!), gewisse chemische und Laboratoriums- 
arbeiter, Glasbläser vor der Lampe, Küchenpersonal, Büglerinnen usw, 
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Die Frage der gerade gewerblich sehr wichtigen chronischen CO- 
Vergiftung ist noch umstritten. Gelegentlich gelingt der Nachweis von 
CO im Blut; in der Mehrzahl der Fälle ist er ergebnislos. Hayhurst be- 
schreibt neben der akuten tödlichen Kohlenoxydvergiftung durch Auto- 
auspuffgase (die namentlich in den Berichten der holländischen Gewerbe- 
inspektoren oft beschrieben worden ist) auch eine chronische, die sich in 
ausgesprochener Blutarmut, Polyzythämie und Kohlenoxydhämoglobin- 
gehalt des Blutes äußern soll. — C. J. Farmer und P. J. Crittenden (Jour. 
of Insutr. Hyg. ıı Nr. r0, 329, Jg. 1929) untersuchten das Blut von 
14 Stahlhüttenarbeitern, die während ihrer täglichen Arbeitszeit (8 Stun- 
den) Luft von geringem Gehalt an Kohlenoxyd einatmeten. Es zeigte sich, 
daß unmittelbar nach Beendigung der Arbeitszeit eine durchschnittlich 
6—7 % ige Sättigung des Blutes mit Kohlenoxyd eingetreten war, die 
am folgenden Morgen auf etwa 2 % abgesunken war. Erholung und Übung 
in frischer Luft nach der Arbeitszeit übten einen merklichen Einfluß 
auf die Befreiung des Blutes von Kohlenoxyd aus. Die Autoren sind 
der Ansicht, daß die verhältnismäßig hohe Sättigung des Blutes mit 
Kohlenoxyd bei den untersuchten Personen, die erheblich größer als die 
in früheren Untersuchungen bei experimenteller akuter Kohlenoxydver- 
giftung beobachtet war, als physiologische Wirkung der andauernden 
akuten Vergiftungen aufzufassen sei. 

Zyan-Hb sowohl wie Sulf.-Hb entstehen in der Regel nicht im 
lebenden Organismus; in der Leiche können sie sich allmählich bilden. 
Diese chemischen Umwandlungen des Blutfarbstoffes haben keine wesent- 
liche Bedeutung, es handelt sich hier vielmehr bei den für ihre Bildung 
in Betracht kommenden Giften um Fermentgifte, deren Wirkungsweise 
in einer Störung bzw. Aufhebung der inneren Gewebsatmung infolge 
Schädigung des Oxydationsfermentes besteht. 

Zur Bildung von Sulfhämoglobin führt die Schwefelwasserstoff- 
vergiftung. Gefährdung besteht in Zuckerfabriken, Gerbereien, Leim- 
siedereien (d. h. überall da, wo organische Substanzen verfaulen) ; weiters 
in der Viscose-Kunstseidefabrikation an den saueren Spinnbädern, in 
chemischen Betrieben bei Herstellung von Ultramarin, von Schwefelfarben, 
beim Zusammentreffen von Alkalisulfiden mit Säuren, durch Hochofen- 
gase, in chemischen Laboratorien usw. 

Das Sulfhämoglobin wird zum Unterschied vom Methämoglobin nicht 
auch in der Blutflüssigkeit, sondern nur in den roten Blutkörperchen 
selbst gefunden. Man findet dabei in dem mit destillierttem Wasser zu 
hämolysierenden Blut den charakteristischen ‚zweiten Streifen‘ im Rot 
bei 615, der also etwas mehr nach dem rechten Teile des Spektrums zu 
gelegen ist als der Methämoglobinstreifen (bei 625). Während der Met- 
hämoglobinstreifen nach Zusatz von Schwefelammonium durch Umsetzung 
zu Hämoglobin sofort verschwindet, bleibt der Streifen des Sulfhämo- 
globins bestehen und wird sogar noch etwas deutlicher. 

Hellrotes Zyanhämoglobin bildet sich neben Methämoglobin bei 
Einwirkung von Blausäure auf das Blut; Hämatin verwandelt sich dabei 
in Zyanhämatin. Beide Körper zeigen ein charakteristisches Spektrum. 
Das Blut bei Blausäurevergiftung ist gewöhnlich flüssig (hypinotisch), 
seine Farbe wechselt: (hellkirschrot wohl nur bei frühzeitig geöffneten 
Leichen und auch nur dann, wenn das Blut reich an Zyanhämoglobin war 
(Völckers und Koopmann)), zwischen hell- und dunkelrot (je nach Sauer- 
stoffmenge). 


1932, IX Koelsch-Lederer, Blutschädigungen durch Berufstätigkeit. Ig 


Das Zyanhämoglobin ist charakterisiert durch eine breite Absorp- 
tionsbande im Gelb-Grün (bei etwa 540). Das Zyan-Hb sowohl wie das 
Zyanhämatin, das eine Absorptionsbande an gleicher Stelle zeigt, sind 
bisher weder beim Lebenden noch an der Leiche, sondern nur in vitro 
festgestellt worden. Es muß betont werden, daß sich beim Lebenden die 
Zyanverbindung des Hb nicht findet, denn die Giftwirkung der Blau- 
säure verläuft zu schnell (Lähmung des Atem- und Vasomotorenzentrums), 
als daß sich nennenswerte Zyanhämoglobinmengen bilden könnten. 

Vergiftungen mit Blausäuregas können bei einer Reihe gewerblicher 
Tätigkeiten auftreten: bei Darstellung der Blutlaugensalze, bei Verwen- 
dung der Zyanalkalien als Härtebad in der Metallindustrie, zum Beizen 
und Stoffärben, bei der Goldgewinnung, bei Verwendung von Zyanmetallen 
in der Galvanostegie, Galvanoplastik und leonischen Industrie (Metall- 
gespinste), beim Verbrennen von Zelluloid, dann durchVerunreinigung von 
Kohlen- und Hochofengas, beim Abhaaren von Häuten unter Verwendung 
von zyanhaltigem Gaskalk usw. Endlich ist die heutzutage sehr aus- 
gedehnte Entwesung mit Blausäure sowie das Arbeiten mit Blausäure in 
chemischen Laboratorien zu nennen. 

Stickoxyd-Hb bildet sich in der Regel durch allmähliche post- 
mortale Reduktion des Nitrites und des Methämoglobins bei Stickoxyd- 
und -dioxydvergiftung (nitrose Gase!) und ist nach Laves ein Kennzeichen 
überhaupt der Nitritvergiftungen (vgl. Methämoglobinbildner!). Stick- 
oxyd-Hb besitzt im Ultraviolett ein dem CO-Hämoglobin weitgehend 
ähnliches Spektrum und verhält sich ähnlich gegenüber Reduktions- 
mitteln. Vor Verwechslung schützt aber das nach experimentellen Unter- 
suchungen noch lange nach dem Tode neben Stickoxyd-Hämoglobin im 
Blut vorhandene Methämoglobin, das bei der CO-Vergiftung nicht vor- 
kommt. Findet man daher im kirschroten Blut neben dem Spektrum des 
Stickoxyd-Hämoglobins noch die Rotabsorption des saueren Methämoglo- 
bins, so ist die Diagnose auf dasVorliegen einer Nitritvergiftung gesichert. 
Der Nachweis des NO-Hb im lebenden Organismus gelingt nicht (intra- 
vital besteht Zyanose durch Met-Hb.(?), weil es durch den Sauerstoff 
des Blutes sofort zu Methämoglobin oxydiert wird; es bildet sich dagegen 
nach dem Tode aus dem im Blute enthaltenen Nitrit. 


Hämolytische Gifte (Methämoglobinämie und Hämatinämie). 


Diese Gruppe von gewerblichen Giften führt zur Zerstörung der Struk- 
tur des roten Globulins und zu konsekutiver Hämolyse. Wahrscheinlich 
kommt diese Destruktion im wesentlichen durch die Lipoidlöslichkeit der 
Gifte zustande. Morphologisch manifestiert sich die hämolytische Wirkung 
oft in dem Erscheinen von Hb-Innenkörpern (Ehrlich u. Lindenthal) und 
Erythrozytenschatten. ; i 

Ein großes wissenschaftliches Interesse haben die neuen experimen- 
tellen Untersuchungen von Madson (Kopenhagen) und seinen Schülern, 
besonders von Reymann; sie zeigten, daß im Verlauf der Hämolyse das 
freigewordene Hämoglobin wahrscheinlich in der Milz in Fibrinogen und 
später in Globulin umgewandelt wird. Diese Fibrinogenvermehrung wird 
nicht nur durch hämolytische Gifte bakteriellen Ursprungs (Staphylo- 
lysine, Diphtherietoxine), sondern auch durch chemische Hämolysegıfte 
(Pyrodin, Pyrogallol) bewirkt, so daß man hier von einer allgemeinen Gesetz- 
mäßigkeit sprechen kann. Es handelt sich offenbar um eine Abwehrein- 
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richtung des Organismus, speziell der Leber, deren Funktion gegenüber 
bakteriellen Schädlichkeiten bekannt ist. 

Die meisten dieser hämolytischen Gifte haben nicht nur einen Aus- 
tritt des Hämoglobins aus dem Stroma des roten Blutkörperchens zur 
Folge, sondern verwandeln auch das Oxyhämoglobin in Methämoglobin, 
d.h. in eine feste Verbindung des Hb mit dem Sauerstoff, der dadurch 
für die Zellatmung nicht mehr verfügbar ist. Ehrlich hielt schon die Hb- 
Innenkörperchen für Methämoglobin. Das Blut weist einen dunklen, wein- 
roten, manchmal braunen und schwärzlichen Farbton auf (Zyanose der 
Lippen und Extremitäten, Dunkel- bis Braunfärbung des Urins). 

Bei Nitrobenzolvergiftung soll nach Henri de Balsac, F. E. Agasse- 
Lafont und A. Teil (Progres med. 1930, I, 817—821) die Verfärbung des 
Blutes durch gleichzeitige Bildung von Methämoglobin, Hämatin und 
Nitrobenzolhämoglobin zustandekommen. 

Den meisten Giften dieser methämoglobinbildenden Gruppe begegnen 
wir in der chemischen Industriearbeit. Die gewerblich wichtigsten sind die 
Nitro- und Amidoverbindungen der aromatischen und aliphatischen Reihe: 
Nitrobenzol und speziell Dinitrobenzol, Trinitrobenzol, Trinitrotoluol, 
Anilin, Phenylhydrazin, Pyrogallol, Pyridin, Pikrinsäure, Nitroglyzerin, 
Tetranitromethan, Formaldehyd (bei akuter Vergiftung), Hydrochinon, 
Amylnitrit, Hydroxylamin, nitrose Gase; seltener Kaliumchlorat, Chrom- 
säure. 

Bei der Nitroglyzerinvergiftung kommt es nur langsam zur Met- 
hämoglobinbildung und es bilden sich vorher andere schwere Vergiftungs- 
symptome aus. 

Naphthalin erzeugt nur bei schwerer Vergiftung Methämoglobin- 
bildung mit Hämoglobinurie. — Bei Brommethylvergiftung sind gelegent- 
lich etwas bräunliche Verfärbung des Blutes und ein Methämoglobinspek- 
trum sowie auffallend viele Howell-Jollysche Körper festgestellt worden. 
— Bemerkenswert sind Beobachtungen von Methämoglobinbildung, her- 
vorgerufen durch anilinhaltige Wäschestempelfarbe bei Kindern, 
durch nitrokörperhaltige Schuhschmiere, Bodenwichse usw. — Selbst 
Benzol vermag bei genügend langer Dauer in starken Dosen gleiche Wir- 
kungen zu entfalten (vorwiegend bei Frauen, im besonderen zur Zeit der 
Menstruation). — Hydroxylamin bildet gleichzeitig, infolge Oxydation 
der Hydroxylaminsäure, Hämatin (Kunkel). Bei den nitrosen Gasen ist 
die spezifische lokale Wirkung auf die Lungen (Ödem) und auf das Zentral- 
nervensystem die wichtigste. Methämoglobinbildung durch Stickoxyd kann 
bei der gewerblichen Vergiftung mit nitrosen Gasen angetroffen werden, 
die immer einen wechselnden Gehalt an Stickoxyd aufweisen. Bei sehr hoher 
Konzentration der nitrosen Gase tritt die Methämoglobinbildung deutlich 
hervor. — Chlorbenzol, das eine nach Rambousek ähnliche Wirkung wie 
Benzol besitzt, führt außerdem zu Methämoglobinbildung. 

Die gewerblich bedeutendsten Vertreter dieser Gruppe sind aber das 
Nitrobenzolund Anilin. Bei beiden beruht ein Hauptteil ihrer Wirkung 
auf der Umwandlung des Oxyhämoglobins in Methämoglobin. Die Um- 
wandlung erfolgt sowohl in vitro als im Organismus bei beiden Stoffen nicht 
unmittelbar nach Giftzufuhr, sondern erst nach gewissen Veränderungen. 
— Wir wissen heute auf Grund der Untersuchungen von Heubner, Meier, 
Lipschitz und Ellinger (Zbl. f. Gew. Hyg. 1914, 409 u. 1924 H. 9, S. 39; 
Z. f. phys. Chem. 109, 1920, 189; III, 1920, 86), daß die Methämoglo- 
binbildung bei der Anilin- und Nitrobenzolvergiftung durch die gemein- 
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samen intermediären Stoffwechselprodukte des Nitrobenzols und Ani- 
lins, durch Hydroxylaminverbindungen (Phenylhydroxylamin) verur- 
sacht wird. Da Methämoglobin in jedem Falle nur durch eine Oxydation 
bewirkt wird, Phenylhydroxylamin aber im allgemeinen als Reduktions- 
mittel reagiert, muß der Vorgang so gedeutet werden, daß bei der durch 
Oxyhämoglobin katalytisch angefachten Oxydation des Phenylhydroxyl- 
amins Sauerstoff aktiviert wird, der seinerseits den Blutfarbstoff zu Met- 
hämoglobin oxydiert. 

Diese Erklärung der Blutwirkung reduzierender Substanzen gilt im 
übrigen auch für die Methämoglobinbildung durch andere an sich redu- 
zierende Stoffe, wie Arsenwasserstoffund Phosphorwasserstoff (s. 
Haurowitz, Z. f. physik. Chem. 137, 57. Jg., 1924). 


Das Methämoglobin zeigt verschiedene Spektren je nachdem es in alkalischer 
oder neutraler Lösung vorhanden ist. Das neutrale Spektrum ist ausgezeichnet 
durch den Streifen im Orange, zu dem — je nach Konzentration — noch zwei 
weitere Streifen kommen an Stelle der beiden Oxyhämoglobinstreifen, die teils 
als Reste von Oxyhämoglobin, teils als spezifische Teilstreifen des Methämoglo- 
bins gedeutet werden. Ein vierter Streifen im Grün ist strittig. Demgegenüber 
unterscheidet sich das alkalische Spektrum nur wenig scharf vom Oxyhämoglobin- 
streifen und zwar nur durch den sog. Vorschlagschatten bzw. durch einen Streifen 
vor dem «-Streifen des Oxyhämoglobins. Schwindet auf Zusatz von gelbem 
Schwefelammonium oder von Ammoniak der Streifen im Orange und lagert sich 
bei Zusatz von Ammoniak der Totalabsorption ein Vorschlagschatten vor, so ist 
die Anwesenheit von Methämoglobin erwiesen. Bezüglich der Untersuchungs- 
methode vgl. die ausführliche Abhandlung von Rost, Franz und Heise: „Bei- 
träge zur Photographie der Blutspektra‘“, Arbtn. a. d. kaiserl. Ges.-Amt 32, 233, 
Jg. 1909. Vielfach gelingt es, durch direkte Spektroskopierung der vor eine 
Glühbirne gehaltenen, etwas angespannten Ohrmuschel, die geschilderten Streifen 
im Orange nachzuweisen.t) 

Der spektroskopische Nachweis des Methämoglobins gelingt erst, wenn min- 
destens 40% des Oxyhämoglobins in Methämoglobin umgewandelt sind; bei 
dieser Grenze stellen sich in der Regel auch erst die klinischen Vergiftungszeichen 
(Blässe, Zyanose, Kopfschmerzen, Schwindel, Schwäche, Blutdrucksteigerung) ein. 

Nach Anwendung von Nitrobenzol bei Kaninchen fand B. B. Stimson (Jour. 
Biol. Chem. 1927, Bd. 75, S. 741) im Blutfarbstoff des kreisenden Blutes 2,2 % 
bis 14,7 % in einen inaktiven (keinen Sauerstoff führenden) Farbstoff umgewandelt; 
der nicht das für Methämoglobin charakteristische spektro-photometrische Bild 
zeigte und etwa 7 Stunden nach Nitrobenzoleinverleibung erschien. 


Bei der Anilinvergiftung wird zwar jeweils ein mehr oder minder 
großer Prozentsatz des Hämoglobins in Methämoglobin verwandelt, das 
als Sauerstoffträger nicht mehr in Betracht kommt und einen Teil der 
Blutwirkung des Anilins erklärt, die Atmungsfunktion des Blutes wird aber 
nicht nur infolge von Methämoglobinbildung beeinflußt, sondern auch noch 
durch Veränderungen der Eigenschaften des Hämoglobins selbst. Israel 
(Gigiena Truda 1928, H.8, S.64) fand bei Anilinarbeitern, bei denen 
kein Methämoglobin nachzuweisen war, die Sauerstoffkapazität des Blutes 
relativ stärker herabgesetzt als den Hämoglobingehalt, eine Erscheinung, 
die auch nach 16 Stunden der Erholung außerhalb der Fabrik nicht zu- 
rückgebildet war. — L. Schmidt-Kehl und C. Waskewitsch (Arch. f. Hyg. 
Bd. 102; 1929, S. 192/201) stellten weiterhin fest, daß umgekehrt bei chro- 
nischer Anilinvergiftung eine relativ höhere Sauerstoffkapazität des Blut- 
farbstoffes angetroffen wird, dagegen bei akuter Anilinvergiftung auch 


1) vgl. F. Koelsch, Zbl. f. Gew. Hyg. 1917, H. 3/7. 
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noch nach Verschwinden des Methämoglobins eine Herabsetzung der Sauer- 
stoffkapazität, die beim Menschen mehrere Tage andauerte. Vor Wieder- 
erlangung der normalen Kapazität war eine Erhöhung derselben angedeutet. 
Offenbar stehen diese Veränderungen im Zusammenhang mit dem Zu- 
grundegehen der Blutkörperchen und der Bildung von neuen, die relativ 
mehr Sauerstoff aufzunehmen imstande sind als die alten. 

Erhöhte Sauerstoffkapazität des Hämoglobins ist übrigens auch bei 
anderen Blutkrankheiten (auch beim Menschen) seit langem bekannt (bei 
Chlorose, Anämien; vgl. Fr. Kraus, Koßler u. Scholz, Arch. f. exper. Path. 


u. Pharm. 42, 337, Jg. 1899). 

Unter Umständen können aber diese O,- Kapazitätsveränderungen 
für die Frühdiagnose der Anilinvergiftung von Wert sein. Schließlich 
läßt sich die durch chronische Anilinvergiftung bewirkte Hämolyse durch 
Untersuchung des Farbstoffumsatzes bereits in einer Frühperiode dia- 
gnostizieren, in der noch keinerlei Abweichungen des peripheren Blutbildes 
zu erkennen sind. Im Blute ist das Bilirubin, im Kot das Urobilin ver- 
mehrt. Es erweisen sich auch z. B. die supravital gefärbten Retikulo- 
zyten in diesen Fällen als vermehrt. (B. Kogan und A. Kusnetzowa, Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 161, H. 5/6). 

Nach den interessanten experimentellen Untersuchungen von Rous 
Feyton und G. O. Broun finden hämolytische Vorgänge statt bei star- 
ker Muskelanstrengung, namentlich dann, wenn eine lange körperliche 
Ruhe vorher bestanden hatte. Nach Ansicht Brouns stellt sich unter nor- 
malen Verhältnissen ein Gleichgewichtszustand ein, indem die zugrunde- 
gegangenen Blutkörperchen durch deren Reizwirkung auf das Knochen- 
mark sofort mit neuen Elementen aufgefüllt werden. Auch ultraviolette 
Strahlen haben eine hämolysierende Wirkung; sie vermindern das Oxy- 
dationsvermögen des Blutes, verwandeln Hämoglobin in Methämoglobin, 
dann in Hämatin und schließlich in Hämochromogen. Ebenso vermögen 
sie Kohlenoxydhämoglobin in reduziertes Oxyhämoglobin zu verwandeln. 
Zu hämolytischen Vorgängen im Blut führen eine Reihe von chemischen 
Schädlichkeiten. Von Giften bewirkt Phosgen nur in sehr hohen Kon- 
zentrationen örtliche Blutzerstörung unter Hämatinbildung (Beobachtun- 
gen von H. Mayer im Tierversuch und bei der Massenvergiftung in Ham- 
burg 1928), welch letztere vermutlich durch Einwirkung des hydrolytisch 
aus Phosgen abgespalteten Chlorwasserstoffs zustande kommt. Die früher 
behauptete Auflösung roter Blutkörperchen bei oraler akuter Schwefel- 
kohlenstoffvergiftung findet scheinbar nur in vitro statt (Pichler zit. nach 
Löwy). 

Hämolysine im Serum erzeugte Bickert im Tierversuch bei Vergiftung 
mit verschiedenen Bleiverbindungen (besonders bei peroralen Gaben). Die 
Höhe des hämolytischen Titers erwies sich abhängig von der Löslichkeit 
des jeweils benutzten Bleisalzes. Vermutlich beruht die Blutzerstörung auf 
einem durch Bildung von Bleiphosphat hervorgerufenen ‚Elastizitäts- 
wechsel‘ der roten Blutkörperchen (Oliver), zumal Aub und Mitarbeiter 
im Blutserum Blei in feinen Mengen kolloidal suspendiert (als tertiäres 
Phosphat) gefunden haben. Es findet eine offenbar vorübergehende Blei- 
aufnahme der Erythrozyten statt, wie sie von P. Schmidt und Barth nach- 
gewiesen wurde. 

Abgesehen von oralen Vergiftungen durch Säuren, Laugen, sind 
noch bei verschiedenen gewerblichen Giften hämolytische Eigenschaften 
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zu vermuten (Quecksilber,Schwefeldioxyd, Dimethylsulfat, Anilin 
re). 

a Bean, heftige hämolytische Gifte (mit Hämoglobinurie) 
handelt es sich beim Arsenwasserstoff und bei vielen organischen Arsen- 
verbindungen, deren chemische Konstitution zum Teil noch ungenügend 
untersucht ist. Sie schädigen direkt und in erster Linie die zirkulierenden 
reifen Erythrozyten und üben erst in zweiter Linie eine Wirkung auch 
auf das rote Mark aus; in der Tat finden sich schon Erythrozytenschollen, 
noch ehe Regenerationserscheinungen sich im Blute zeigen. 

Das Zustandekommen der in der Regel gewerblichen Arsenwasser- 
stoffvergiftung beruht auf Oxydation des Arsenwasserstoffs durch den 
Blutsauerstoff zu kolloidalem Arsen, das seinerseits (durch kolloidchemi- 
sche Wechselwirkung mit den kolloiden Bausteinen des Blutkörperchen- 
gefüges) die Erythrozytenstruktur zerstört. Experimentell wurde gezeigt, 
daß bei O,-Entfernung aus Blutkörperchenaufschwemmungen die Hämo- 
lyse ausbleibt (Labes in: Naunyn-Schmiedebergs Arch. f. exper. Path. u. 
Pharmakol. 127. Bd. 1/2 H. S. 125). Schutzkolloidfrei hergestellte kolloide 
Arsenpräparate vermögen Blut zu hämolysieren (Labes c. 1.). Häufig findet 
sich das gesamte Arsen im Blutplasma. Bei der chronischen Vergiftung 
dürfte neben der hämolytischen Wirkung auch entstehende arsenige Säure 
eine Rolle spielen. 

Die leichtesten Grade der Vergiftung, die noch keine Auslaugung des 
Blutfarbstoffes oder Erythrozytenzerfall mit sich bringen, führen zunächst 
zur Abnahme des Sauerstoffbindungsvermögens. Die Hämolyseerscheinun- 
gen (mit Hämoglobinurie) können u. U. schon 6—10 Stunden nach Ein- 
tritt der Vergiftung auftreten. Das Blut ist dunkel, lackfarben; das Blut- 
bild zeigt eine starke sekundäre Anämie mit vielen ausgelaugten Blut- 
schatten; daneben auch Regenerationserscheinungen in Form von baso- 
phil gekörnten und kernhaltigen roten Blutkörperchen, Vermehrung der 
Leukozyten mit Linksverschiebung. In schweren Fällen entwickelt sich 
binnen wenigen Tagen eine sehr beträchtliche Anämie mit einem Sinken 
der Erythrozytenzahl u. U. bis unter eine Million. Neben der Blutwirkung 
besteht zweifellos auch eine Wirkung auf das Zentralnervensystem. — 
Vergiftungsmöglichkeiten durch AsH, entstehen überall da, wo Säuren 
auf arsenhaltige Materialien einwirken, durch Verunreinigung der Säuren 
selbst u. a. bei Herstellung von Wasserstoff, beim Löten, Beizen von Me- 
tallen, Verzinken, Verzinnen, Verbleien, Laden von Akkumulatorbatterien, 
Auslaugen von Vanadinerzen, bei der Goldgewinnung, Benzidinfabrikation 
(arsenhaltiger Zinkstaub!), bei feuchter Lagerung von Ferrosilizium be- 
sonders in geschlossenen Räumen (neben Phosphoswasserstoff!), beim 
Schmelzen von Zinnlegierungen, beim Azetylenschweißen (arsenhaltiges 
Karbid!), bei Altversilberung auf galvanischem Wege (Niederschlag von 
metallischen Arsen). Einzelbeobachtungen: Aus dem Schlammeines Kessel- 
wagens, der mit Schwefelsäure gefüllt gewesen war, entwickelte sich reich- 
lich Arsenwasserstoff bei Verdünnung des Säurerestes im Kessel mit Wasser 
gelegentlich der Kesselreinigung. — 6 schwere und 5 leichte akute AsH,- 
Vergiftungen von Arbeitern ereigneten sich in einem Zinnwerk; AsH, ent- 
stand beim Übergießen von aus dem Schmelzprozeß des Zinns stammenden 
Rückständen mit Wasser. 

Im Zusammenhang mit der Hämolyse ist hier die sog. „Daroxysmale 
Kältehämoglobinurie‘ zu erwähnen, die bei bestimmten Menschen ein- 
tritt, wenn sie eine gewisse Zeit der Kälte und Abkühlung ausgesetzt 
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waren. Sie wird bewirkt durch das Auftreten eines Ferments, des Hämo- 
lysins, das nur bei Kälte imstande ist, die eigenen wie fremde Blutkörper- 
chen aufzulösen. Erfahrungsgemäß erschöpft sich dieses hämolytische Fer- 
ment während des ‚Anfalles“, so daß es kurze Zeit nach dem Anfalle, auch 
bei neuer Kälteeinwirkung, noch nicht wieder zu neuer Hämolyse kommt, 
bis dann, in einer je nach den verschiedenen Individuen verschiedenen 
Zeit, die Bereitschaft des Körpers für Zerfall der roten Blutkörperchen 
sich wieder einstellt. Die Prognose bezüglich der Lebensaussicht ist im 
ganzen eine günstige. Bei der Auslösung des Paroxysmus vermuten F. Hof 
und R. Kels (Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 160 H. 3 u. 4) die Mitwirkung 
einer krankhaften Vasomotorenreaktion auf Kälte, andere (Widal) ana- 
phylaktische Schockwirkung oder eine infektiöse Genese (Meyer u. Em- 
merich). Im roten Blutbild zeigt sich regelmäßig eine mehr oder weniger 
starke Anämie; über das weiße Blutbild im ‚Anfall‘ lauten die Befunde ver- 
schieden: Leukozytose, Leukopenie, relative Lymphozytenvermehrung, 
andererseits Lymphozytensturz, Eosinophilie nach dem Anfall oder nur 
im Anfall, Verschwinden der Eosinophilen im Anfall. Nach Hof und Kels’ 
Untersuchungen handelt es sich bei den Änderungen des Blutbildes um 
das auch bei zahlreichen anderen klinischen Zuständen nachweisbare ty- 
pische Verhalten des weißen Blutbildes. 


III. Weißes Blutbild. 


Im folgenden seien Veränderungen des weißen Blutbildes unter 
physiologischen und pathologischen Einflüssen der gewerblichen Arbeit 
sowie unter der Einwirkung der wichtigsten gewerblichen Gifte behandelt. 


Leukozytosen. 


Recht konstant erscheint eine Leukozytose als Effekt der Muskeltätig- 
keit. Ob es sich dabei um eine echte Vermehrung der weißen Blutkörper- 
chen oder nur um eine sog. „Verteilungs-Leukozytose‘, d.h. eine un- 
gleiche andere und vorübergehende Verteilung auf Peripherie und innere 
Organe handelt, scheint nicht immer ausreichend gesichert. Grawitzspricht 
von einer „myogenen‘‘ Leukozytose nach geringer Muskelbewegung und hält 
sie für eine echte Zellvermehrung durch Stoffe der Muskeltätigkeit mit 
dem Zweck der Entgiftung von Muskelsubstanzen. Naegeli und andere 
erblicken in dieser Leukozytose eine ‚‚myelogene‘‘, auf bestimmte Knochen- 
marksreizung gebildete und nur z. T. durch Muskelsubstanzen veranlaßte. 
Die „myogene“ Leukozytose fehlt nach Grawitz bei bereits bestehender 
entzündlicher Leukozytose und bei schwerer Erschöpfung (Unterschwellig- 
keit der Arbeitsreize gegenüber schon vorhandenen Reizen?). Schilling 
zählt die ‚‚myogene‘‘ Leukozytose (Grawitz) zu den eigentlichen Ver- 
teilungsleukozytosen. Hierzu gehören offenbar auch die von Aiello (La 
Medicina del Lavoro, 1928, Nr. 10, S. 438) beobachteten hämoklasischen 
Krisen (Widal) bei Ermüdung. 

Die nach stärkeren körperlichen Anstrengungen festgestellte „Arbeits- 
leukozytose“ ist z. T. recht erheblich. Nach Wagner und Rosenthal z.B. 
stieg die Leukozytenzahl nach halbstündigem Rudern von 4,400 auf 
II,200 bzw. 7,500 auf II,700. Neben den quantitativen Veränderungen 
des weißen Blutbildes bestehen auch qualitative Abweichungen. 
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Rosenthal fand nach ro Minuten eine starke Steigerung der Lymphozyten 
bei nur geringem Anstieg der Neutrophilen, nachher aber Lymphozyten- 
abnahme und Neutrophilenvermehrung. Ursächlich spielt hier wohl die 
Beschleunigung des Lymphstromes, unwahrscheinlich aber eine von diesen 
Autoren angenommene Umwandlung der Lymphozyten in Neutrophile 
eine Rolle. 

Mit Zunahme der Muskelarbeit treten weitergehende Veränderungen 
in der Morphologie des weißen Blutbildes’auf: regenerative und degenera- 
tive Veränderungen der Einzelzelle, insbesondere die sog. Arnethsche Ver- 
schiebung des neutrophilen Kernbildes. So gibt es nach extremer Muskel- 
bewegung hoch verschobene Kernbilder (Egorof, Hippke u. a.). Neuerdings 
wurden von G. Baschenow (Gigiena Truda. 1929, H. 8, S. ır) bei der be- 
sonders angestrengten Arbeit der Mäher folgende Resultate erzielt: nach 
4stündiger Arbeit mäßige Leukozytose mit relativer und absoluter Lym- 
phozytose, mäßiger Eosinophilie; nach Iı—ı4stündiger Arbeit aber be- 
deutende Leukozytose (Vermehrung um 115—ı149 %), starke neutrophile 
Kernverschiebung, Eosinopenie und relative Lymphopenie. Die Stärke der 
Kernverschiebung erwies sich dabei als direkt abhängig von der Arbeits- 
intensität und Arbeitsdauer. Zweifellos ergeben sich auch je nach Gesund- 
heitslage der Untersuchten verschiedenartige Veränderungen. Bei schon 
bestehender Kernverschiebung war nach Baschenow die Blutreaktion auf 
die muskuläre Anstrengung so ausgesprochen, wie sie bei akuten entzünd- 
lichen Infektionserkrankungen zu sein pflegte. Zu der Frage, inwieweit 
etwa eine praktische Berechnung und Beurteilung des Ermüdungszustan- 
des durch die Methode der Kernverschiebung möglich ist, bedarf es noch 
der detaillierten Klärung aller Begleitmomente und -erscheinungen der 
Muskelarbeit. Die abweichenden Resultate hängen offenbar mit der Ver- 
schiedenheit der technischen und zeitlichen Versuchsbedingungen, der 
individuellen Unterschiede der Versuchspersonen und einer Reihe anderer 
noch unwägbarer Umstände zusammen. 

Diese Blutbildreaktionen haben offenbar einesteils die physiologische 
Bedeutung der vegetativen Steuerung etwa im Sinne von Bereitschafts- 
und Notfallsfunktionen (Ga:sböck, Wien. klin. Wschr. 40 u. 4I, 1929), 
andererseits ist jedoch die Grenze zum Pathologischen fließend. Man wird 
sie als Zeichen einer drohenden Erkrankung ansehen können, wenn sie 
aufhören, eine nur vorübergehende Erscheinung zu sein. In diesem Sinne 
können sie womöglich in der Praxis einen wichtigen Maßstab für die 
Leistungsfähigkeit bilden. 


Anstieg der Leukozyten (mit gleichzeitiger Steigerung des Gehaltes an 
Hb und Erythrozyten, verringerter Anzahl der Eosinophilen, Vermehrung der 
stabkernigen Neurophilen) bei scharf ausgedrückter, absoluter und relativer Lym- 
phozytose soll die physiologische Reaktion des Blutes auf schwere Arbeit bei hohen 
Umgebungstemperaturen darstellen (Untersuchungen von E. Schubenko-Schubin und 
F. Gabusoffa-Schubenko an Arbeitern in Metallwarmbearbeitungsstätten, Gigiena 
Truda 1927, Nr. 5, S. 27, dtsche. Zusammenfassung). Diese morphologischen Ver- 
änderungen des Blutbildes sind mit anderen Worten offenbar Ausdruck einer 
starken und chronischen Ermüdung. 

Im Unterdruck steigt, nach Versuchen von F. Asztalos, H. Elias und 
H. Kaunitz (Klin. Wschr. 1931, Nr. 41, S. 1912) an Kaninchen, die Zahl der Leuko- 
zyten, vorzugsweise durch Vermehrung der Neutrophilen. Interessant ist, daß die 
Veränderungen durch Fütterung von Kohlehydraten deutlich gehemmt werden. 
Vielleicht liegen diesen Störungen Veränderungen des Eiweißhaushaltes zugrunde, 
wofür manches in der Reihe anderer charakteristischer Merkmale des Unter- 
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drucks spricht, z. B. gleichzeitige Reststickstofferhöhung, anodische Übererreg- 
barkeit usw.). 

Ein neutrophiler Schub nach links — offenbar Reaktion auf Muskel- 
arbeit — sowie das Auftreten lymphoider Reizformen im peripheren Blut fand sich 
nach N. Bobroff und E. Brenner (Gigiena Truda 1927, Nr. 7, S. 37) bei fast allen 
von ihnen untersuchten Caissonarbeitern. — Leukozytose mit Vermehrung der 
Neutrophilen, Verminderung der Lymphozyten sah A.Selensnjew (Virch. Arch. 273, 
H. 1, 178) bei akutem Sauerstoffmangel im Tierversuch; gesunde und kranke 
Tiere reagierten in gleicher Weise. 

Staub: Eine ziemlich lebhafte leukozytäre Reaktion ergibt die parenterale 
Einführung von Kohlenstaub (J. Peissachowitsch). 

Die leukozytäre Reaktion bei Silikastaub ist zu variabel, um als Kriterium 
für eine charakteristische biologische Agressivität des Staubes zu dienen (J. 
Peissachowitsch 1. c.). H. Prinz (Inaug.-Diss. S. 18/19) fand bei silikosekranken 
Porzellinern und Angehörigen verwandter Staubberufe im allgemeinen keine 
nennenswerte Leukozytose; bei schweren Staublungenerkrankungen mit gleich- 
zeitiger Tuberkulose bestand eine Polynukleose bis 87%; in einzelnen Fällen bei 
Schwer-Staublungenkranken mit Tuberkulose und auch bei Nicht-Schwer-Staub- 
lungenkranken eine Eosinophilie von 5—8 %. 

Eine sehr deutliche Rechtsverschiebung (nach der Arnethschen Eintei- 
lung) fand R. de Nunno (Motgagni 1930, 72, 22, S. 1023; ref. i. M. m. W. 1930, 
Nr. 38, S. 1644) ständig bei Fällen von Lungenmykose, was differential-diagnostisch 
wertvoll ist gegenüber der Tuberkulose, bei der es sich stets um eine Linksver- 
schiebung handelt. 

Hyperleukozytosen finden sich auch bei sog. physiologischen Bestrahlun- 
gen, also unter Einwirkungen der Höhensonne, des Höhenklimas, des Seeklimas, 
die als gesundheitsfördernd betrachtet werden, aber auch als vorübergehende 
Reizerscheinung bei Einwirkung von Röntgen- und radioaktiven Strahlen. Hyper- 
leukozytosen werden daher als Anfang einer Strahlenschädigung zu erwarten sein. 
Einmalige Röntgendurchleuchtung von ein paar Minuten Dauer erzeugt bei ganz 
gesunden Menschen nach einer halben Stunde schon eine leichte Leukozytose. 
Wann und ob nun diese Reizzustände in eine krankhafte Hyperplasie (im Sinne 
einer Leukämie) übergehen, ist noch unbekannt; vielleicht wirken eben die Wieder- 
holungen eines ganz geringen Reizes wie bei Sekundärstrahlen, denen besonders 
Röntgenologen ausgesetzt sind, die ja auch mehr die Beispiele der Leukämie ge- 
liefert haben (Schilling). 

Daß natürlich die Leukozytosen mit mehr oder minder weitgehenden Ver- 
änderungen der Leukozytenformel bei Einwirkung der verschiedensten gewerb- 
lichen Gifte angetroffen werden, liegt auf der Hand. Wir sehen ja leukozytäre 
Reaktionen bei allen möglichen gewöhnlichen Erkrankungszuständen des Or- 
ganismus, bei der überwiegenden Zahl der entzündlichen Erkrankungen und 
Infektionskrankheiten, aber auch bei physiologischen und pathologischen Zustän- 
den (Menstruation, künstlich herbeigeführtem Fieber, Einspritzung von Protein- 
körpern oder sonstigen unspezifischen Reizstoffen). Akute Vergiftungen unter- 
scheiden sich hierin ja kaum von den Infektionskrankheiten (v. Jaksch). Akute 
und chronische Vergiftungszustände können u. U. entgegengesetzte Veränderungen 
bieten, so findet man z. B. eine Verminderung der Leukozyten vor allem der 
polynukleären, z. B. bei chronischen Blei- und Quecksilbererkrankungen, eine 
Vermehrung derselben, hauptsächlich wiederumder polynukleären bei den akuten 
Formen der gleichen Vergiftungen. 

Die Leukozytose bei Vergiftungen variiert schon im Tierversuch nach Art, 
Alter des Versuchstieres, den speziellen Intoxikationsbedingungen, dem Aufnahme- 
weg des Giftes u. dgl. Auch die Formel der Leukozytose ist verschieden je nach 
den verschiedenen giftigen Substanzen; sie ist eineeosinophile bei CO-, Phosphor-, 
Quecksilber-, Nitrobenzol-, Benzolvergiftung und fast konstant in der Endphase 
jeder toxischen leukozytären Reaktion. 

Bei der Mehrzahl der chronischen Vergiftungsanämien, z. B. im Verlaufe des 
Saturnismus, kommt es zur Vermehrung der polynukleären und Lymphozyten. 
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Naegeli spricht von einer mäßigen Leukozytose in Fällen leichter Bleivergiftung 
und von starker Leukozytose in den Fällen mit deutlicher Anämie. Die sog. 
Mononukleose bei Bleivergiftung muß nach den Untersuchungen von Bianchini 
als eine Endotheliose, d. h. durch eine Einschwemmung von aus dem Retikulo- 
Endothel stammenden Monozyten in den Kreislauf erklärt werden. Es wurden 
aber auch leukämieartige Blutbilder mit beträchtlicher Erhöhung der Gesamt- 
leukozyten und mitunter beachtlichem lymphozitären Einschlag (Schmeertmann, 
bis zu 40%, Thiele u. a.) beobachtet. 

Leukozytose mit Linksverschiebung setzt bei akuter Quecksilbervergiftung 
ein (nicht parallel etwaigen entzündlichen oder eiterigen Vorgängen im Ver- 
dauungskanal — Brieger, J. Jakobi u. a.). Für die Mehrausschwemmung wird ein 
„formativer‘‘ Reiz auf das Knochenmark angenommen. Nach Angaben von E. 
Kaufmann und Maggiora geht bei chronischer Quecksilbervergiftung mit einer 
Erythrozyten- und Hämoglobinabnahme eine Zunahme der polymorphkernigen 
Elemente einher. Beträchtlichere Abweichungen im qualitativen Leukozytenbild 
fanden Dunajewsky und Peissachowitsch (Arch. f. Gew.-Pathol. Bd. I, H. 4, S.5I1) 
bei Quecksilberarbeitern. Charakteristisch ist eine Lymphozytose, relative (30% 
bis zu 53,5%) und absolute (1800 pro cbmm, maximal 5140 pro cbmm) mit Links- 
verschiebung, Eosinophilie und Monozytose. Die Veränderungen finden sich be- 
sonders stark bei jugendlichen Arbeitern, gehen indes dem übrigen klinischen 
Befund ’nicht parallel, sind natürlich auch nicht spezifisch, sondern stellen nur 
ein Symptom dar. Mit Vermehrung der mononukleären Leukozyten einhergehende 
Anämie beobachteten Agasse-Lafont und Heim als Hg-Wirkung. 

Hyperleukozytose mit starker Linksverschiebung, die sich dem Blutbilde bei 
der myeloischen Leukämie annäherte, fand Brieger bei Einwirkung von Chromat- 
staub; er erörtert die Möglichkeit der Wirkung freier H-Ionen auf das strömende 
Blut. Auch Förschbach und Mitarbeiter berichten hier von neutrophiler, an Jugend- 
formen reicher Leukozytose (neben beträchtlicher Blutplättchenvermehrung und 
Degenerationserscheinungen im Erythrozytenprotoplasma). Das Knochenmark 
zeigt nach intervenöser Zufuhr von Chromsäure und -salzen im Tierversuch 
fast rein myeloische Umwandlung. Nach detaillierten Versuchen von Brieger 
und Breitbach ist die Wirkung des Chroms nicht so sehr durch Knochenmarks- 
reizung abgelagerten Chroms (Zdarek) als vielmehr im Beobachtungsfalle von 
Brieger (Hautverätzung infolge Verwendung chromhaltiger Salbe) durch noch 
unbekannte Faktoren, etwa durch knochenmarkreizende Einflüsse der Resorption 
absterbender Gewebsteile bedingt. 

Die bei Phosgenvergiftungen beobachteten Leukozytosen (F. Pick, Roos ), die 
auch bei Nachkrankheiten derselben festzustellen sind, erklären sich durch die 
eitrigen Entzündungsvorgänge an den Atmungsorganen. Die im Knochenmark 
festgestellten Blutaustritte, kleinen erythro- und myeloblastischen Herde, die nach 
R. Adelheim auf Sauerstoffmangel zurückgeführt werden, besagen dabei offen- 
bar nichts. 

Leukozytose mit Linksverschiebung und Thrombopenie soll nach Beobach- 
tungen Iwanows im Gießfieberanfall bestehen. In den Tierversuchen Bursteins 
führte Injektion von Zinksalzen zu Leukozytose und Lymphopenie. Diese Blut- 
veränderungen haben wohl mit der „Gießfieber‘‘ genannten Berufskrankheit des 
Menschen kaum etwas zu tun. Bei Untersuchungen von Zinkarbeitern und auch 
im Tierversuch ist nach Burstein (Gigiena Truda Jg. 1929, H. 7, S. 13) bei akuter 
und chronischer’ Zinkintoxikation (wohl „Zinkfieber‘‘, d. h. Metalldampffieber. 
D. Ref.) eine neutrophile Leukozytose zu konstatieren, die bei akuter Vergiftung 
am Ende des zweiten Tages, bei chronischer erst nach 3—4 Wochen zur Norm zurück- 
kehren soll. Eine beträchtliche Anämie und eine Leukozytose mit normalen, nur aus- 
nahmsweise etwas erhöhten Werten der Eosinophilen, fand Guelmann. Nach den Un- 
tersuchungen von A. Arnstein ergab sich regelmäßig eine Polynukleose. Im Gegen- 
satz dazu berichtet Guelmann über Lymphozytosen von 40%, in 4 Fällen sogar 
über 50%. Einzelne Befunde Guelmanns wie Hämatoporphyrinurie und Anämie 
deuten allerdings auf eine etwaige chronische Bleivergiftung hin. Die von ver- 
schiedenen Autoren bei den russischen Kupfergießern beobachtete Leukozytose 
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mit relativer Lymphozytose ist nach Burstein auf eine Bleiintoxikation zurück- 
-zuführen (Bleigehalt des Zinks). 

Leukozytose mit Vermehrung der Polynukleären bildet u.a. nach Chiri, 
Camillo (Boll. Soc. med. chir. Pavia 44, 423—432, 1930) ein Frühsymptom der 
Schwefelkohlenstoffvergiftung. Im übrigen sind die Veränderungen des weißen Blut- 
bildes bei der beruflichen Schwefelkohlenstoffvergiftung nicht konstant. Häufig 
hat man Mononukleose, bis zu 12—20 %, festgestellt (wie auch bei anderen Ver- 
giftungen, z. B. bei Tetrachloräthan) (Ranelleti, G. Bignami). Auch Eosinophilie 
(bis über 13 %: G. Bignami), zuweilen Verminderung der Leukozyten (Balthazard, 
Ranelleti) wurde mitgeteilt. Leukozytose (und gefüpfelte Erythrozyten) hat Svarz 
angeblich bei schwefelkohlenstoffgefährdeten Vulkanisierern u. a., häufiger bei Kalt- 
vulkanisierern beobachtet. Hier dürfte es sich vermutlich um Mitwirkung von 
Bleieinflüssen handeln (Zusatz von Bleiverbindungen zum Gummi?). 

Hohe Leukozytosen neben schwersten Veränderungen der Erythrozyten fan- 
den sich in zahlreichen Fällen tödlicher Avsenwasserstoffvergiftung (A. Knack u. 
F. Löning, M. m. W. 1931, Nr. 35, 1504 u. 1505 Sitzungsbericht). 

Leukozytose mit vorwiegender Vermehrung der polymorphkernigen Leuko- 
zyten (neben geringer Polycythaemia rubra) ist bei Kohlenoxydvergiftung beob- 
achtet (v. Jaksch), wohl als Knochenmarksreizung durch Sauerstoffmangel? (D. 
Ref.). Immerhin scheinen die Veränderungen des weißen Blutbildes bei CO-Ver- 
giftung sehr verschieden: Leukopenie, andererseits Leukozytose mit Eosinophilie, 
basophilen Myelozyten (am 3. Tage nach der Vergiftung, am 5. Tage wieder nor- 
males Blutbild nach Beobachtung von Hirizmann). Naegeli mißt daher den An- 
gaben über Zahl- und Formenveränderungen der Blutzellen bei CO-Vergiftung 
keinerlei Bedeutung zu. 

Leukozytose mit Linksverschiebung beobachtete Bein (Z. f. klin. Med. 45, 970) 
bei akuter Blausäurevergiftung, wie über Zunahme der reifen und der jugendlichen 
basophilen (u. U. auch der eosinophilen) Leukozyten bei chronischer gewerblicher 
Blausäureeinwirkung von Hasselmann (Arch. f. exper. Pathol. 108, 107, 1925) 
berichtet wird. 


Leukopenien. 


Ist eine Einwirkung auf das Knochenmark so stark, daß keine Rei- 
zung, sondern Lähmung erfolgt, so findet sich bekanntlich Leukopenie 
mit Verringerung der myeloischen Zellen; am ausgesprochensten 
sind diese Blutbilder bei der Agranulozytose. Darin unterscheidet sich 
auch die perniziöse Anämie von sekundären Anämien, bei denen meist 
Leukozytose mit myeloischer Tendenz besteht. 


Von ausgesprochener leukotoxischer Wirkung sind die Röntgen- 
strahlen und radioaktiven Substanzen und unter den gewerblichen Giften 
das Benzol und seine Homologen, schließlich auch Benzin. 


Der besondere Einfluß der Röntgenstrahlen auf die weißen Blut- 
körperchen ist durch die Beobachtung von Senn gelegentlich der Behand- 
lung eines Falles von myeloischer Leukämie erkannt worden und ins- 
besondere durch die Tierversuche von Heineke bestätigt worden. Die Be- 
funde nach Röntgenstrahlen deckten sich ziemlich mit denen nach Radium- 
einwirkung. Die therapeutische Verwendung der Röntgenstrahlen bei der 
Behandlung von Erkrankungen der Blutbildungsstätten (Leukämie, Pseudo- 
leukämie, Anämien und Tumoren der Milz und Lymphdrüsen) zeigte dann 
die eklatante Wirkung. Über die Beeinflussung des normalen Blutes durch 
die Röntgenstrahlen liegen zahlreiche experimentelle Tierversuche vor 
(Heineke, Paul Krause u. Ziegler, Helber u. Linser, Tatarsky, Quadrone, 
Aubertin u. Beaujard). Allerdings sind bei diesen älteren Versuchen die 
Angaben über die verwendeten Strahlendosen fehlend oder mangelhaft 
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oder unzuverlässig (infolge der Mängel der Meßmethoden). Die weißen 
Blutkörperchen erweisen sich auch im normalen Blut gegenüber den 
Röntgenstrahlen als sehr empfindlich. Nach den nicht ganz einheitlichen 
Befunden findet sich eine rasche Abnahme (Heineke), bei längerer bzw. 
öfterer Bestrahlung oft bis zur Aleukie (Helber u. Linser). Betroffen sind 
im besonderen die Lymphozyten und Polymorphkernigen (nach Heineke 
nur die Lymphozyten). Die Zerstörung der weißen Blutkörperchen konnte 
auch in vitro gezeigt werden, wenn man weiße Blutkörperchen aus nor- 
malem Blut und leukozytenreiche Exsudate der Bestrahlung aussetzte. 
Andererseits ist vorübergehende Zunahme als erste Reaktion auf die 
Strahlenwirkung und nachträglicher Rückgang der Leukozyten festgestellt 
worden (Paul Krause u. Ziegler, Tatarsky, Benjamin, v. Reuß, Iluka, 
Beaujard). Diese Anfangsleukozytose — „poussé leukocytaire‘“ (Aubertain 
u. Beaujard) — besteht wiederum in der Hauptsache in einer Zunahme 
der Polymorphkernigen, ist also begleitet von einer relativen Lympho- 
penie. Bemerkenswert ist, daß auch eine künstlich erzeugte Leukozytose 
(durch Injektion von Pilokarpin oder Terpentin) nach Röntgenbestrahlung 
verschwindet bzw. von vorneherein verhindert wird ( Briganti-Colonna u. 
Lefmann). } 

Diese tierexperimentellen Ergebnisse werden weitgehend auch von 
den Beobachtungen beim Menschen bestätigt. 

Nach Corradini (Riv. clin. med. 30, 825) ist ein Absinken der Leuko- 
zyten (um ca. 1000—2000 pro cbmm) schon nach diagnostischen Röntgen- 
bestrahlungen zu beobachten. Corrodini hält diese Leukopenie nicht für 
eine Schädigung der Leukozyten bzw. Leukopoese, sondern durch un- 
gleiche Verteilung (ähnlich wie beim hämoklasischen Schock) bedingt, 
zumal die Veränderungen nach 3 Stunden wieder ausgeglichen waren. 
Praktisch wichtig ist dabei, daß eine Leukozytenzählung unmittelbar 
nach einer diagnostischen Röntenbestrahlung Fehler bedingt. 


Bei Menschen, die jahrelang dem Einfluß von Röntgenstrahlen und radio- 
aktiven Substanzen ausgesetzt sind, tritt nach Jagir, Schwarz und Siebenrock 
eine leichte Verminderung der Gesamtzahl der Leukozyten auf, mit besonderer 
Beteiligung der Neutrophilen bei relativer und absoluter Zunahme der Lympho- 
zyten; die Eosinophilen pflegen vermindert zu sein; Vermehrung der Eosinophilen 
beobachteten dagegen Aubertin und Beaujard. Sie halten die Zunahme der Eosino- 
philen sogar charakteristisch für die Wirkung der Röntgenstrahlen, Andererseits 
ist auch bei Personen, die längere Zeit mit Radium und Röntgenstrahlen behandelt 
wurden, die Anfangsleukozytose (in der Hauptsache Zunahme der polymorph- 
kernigen) beobachtet worden, die nach Aussetzen der Bestrahlung in Leukopenie 
(Rückgang der Lymphozyten und rapider Abfall der polymorphkernigen) überging. 
Auffallend ist auch hier wiederum, daß die anfängliche Leukozytose bei wieder- 
holten, in einigen Abständen erfolgten Bestrahlungen, immer geringer in Er- 
scheinung trat und schließlich nur noch eine Abnahme der Leukozyten (regelmäßig 
Lymphozytensturz!) erfolgte. (Eine abnorme Reaktionsweise besteht nach Arnold 
darin, daß z. B. bei inoperablen Karzinomen mit häufig pathologischen Zell- 
formen, wie Myelozyten und Myeloblasten dieser myeloische Reizzustand noch 
gesteigert wird.) Nach Treber soll der Leukozytensturz um so höher sein, je höher 
die angewendete Strahlendosis ist. 

Eine leichte Verminderung der Gesamtzahl der Leukozyten oder eine an 
der unteren Grenze der Norm liegende Zahl (mit Verminderung durchwegs der 
myeloischen Elemente, speziell der neutrophilen polymorphkernigen Leukozyten), 
ist daher ein praktisch wichtiger Blutbefund bei Röntgenologen (Nikolaus v. Jagie, 
Gottwald Schwarz und Leo v. Siebenvock, Berl. klin. Wschr. Nr. 27, I9I1). Die 
azidophilen Leukozyten sind dabei vermindert oder fehlen ganz; dagegen sind die 
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Lymphozyten durchwegs in der absoluten Menge vermehrt. Hier handelt es sich 
entweder um eine Schädigung des Granulozytensystems im Knochenmark oder 
um eine Schädigung seiner Elemente im strömenden Blut, begleitet vielleicht von 
einer kompensatorischen oder irritativen, durch Strahleneinwirkung verursachte 
Vermehrung der lymphoiden Elemente. 


Von einer im wesentlichen gleichen Wirkung auf das weiße Blutbild 
sind die Radiumstrahlen: anfänglich Leukozytose und dann Leupo- 
penie (Nürnberger, Arnold, Schweitzer). Treber konnte dem gegenüber von 
vorneherein nur Leukopenie beobachten. Bei wiederholten Radiumbehand- 
lungen fallen die Anfangsleukozytosen (verbunden mit relativer Lympho- 
penie) immer schwächer aus. Je länger die Bestrahlung fortgesetzt wird, 
desto ausgesprochener wird schließlich auch eine Umkehrung des Verhält- 
nisses der Hauptleukozytenarten: prozentuale bis absolute Lymphozytose, 
starke Verminderung der Neutrophilen (Schweizer). Sehr variable Ver- 
änderungen des weißen Blutbildes in normalen Grenzen fanden sich bei 
den Radiumarbeitern Joachimthals (A. Woldrich, Med. Klin. 1931, Nr. ı, 
17); bei Anämikern bestand eher eine Leukopenie. 

Im allgemeinen werden die nachweislich durch Strahlenwirkung er- 
zeugten Hyperleukozyten (und Erythrozytosen) als harmlose und vorüber- 
gehende Reizerscheinungen aufgefaßt werden müssen (Schilling). Wich- 
tiger ist jedenfalls die Neigung zu Leukopenie, Anämie und Trombo- 
penie. Die Leukopenien pflegen nun im allgemeinen unter dem Bilde der 
Lymphozytose vermerkt zu werden. Zu achten ist aber darauf, ob es sich 
um scheinbare Lymphozytosen durch Verminderung der Neutrophilen 
oder um echte Lymphozytosen im Sinne einer absoluten Vermehrung der 
Lymphozyten handelt. 

Das Zusammentreffen von Neigung zu Leukopenie (mit Lymphozytose, 
Anämie und Thrombopenie) erlaubt den Verdacht auf bereits einsetzende 
ernstliche Blutveränderungen durch Strahlenwirkung; sie stellen dann 
bereits schon recht vorgeschrittene Wirkungen dar und zwingen zu Heraus- 
nahme aus dem Betrieb. 

Die vielfach geübte Wertlegung auf eine Lymphozytose als Moment 
der Frühschädigung begegnet natürlich großen praktischenSchwierigkeiten, 
weil die Lymphozytose ein recht vieldeutiges und in ihrer Häufigkeit noch 
nicht absehbares Symptom ist (vgl. lymphozytäres Blutbild als Heilphase 
bei leichten, vorübergehenden Infektionen, Lymphozytose bei chronischen 
Erkrankungen wie Lues, Tuberkulose, Sepsis usw.), wobei die subjektiven 
Allgemeinsymptome mit denen bei Strahlenschädigungen weitgehend über- 
einstimmen können, ja solche Krankheitszustände ihrerseits wiederum eine 
Überempfindlichkeit gegen Strahleneinflüsse bedingen können (ungünstige 
Wirkung von Sonnenbädern, Höhensonne auf die Tuberkulose!). 

Einzelblutuntersuchungen haben daher nur in sehr fortgeschrittenen 
Fällen von Strahlenschädigung hohen diagnostischen Wert, im übrigen 
dienen sie — bei Vorhandensein strahlen-aktiver Einflüsse — nur zur 
Orientierung und vorläufigen Auslese, an die sich eine vollständige und 
eingehende klinische Untersuchung anschließen muß. Wertvoller sind schon 
Serienuntersuchungen beginnend mit der Einstellung, fortgesetzt mit der 
Beobachtung auf zunehmende Reizung oder degenerative Verminderung 
einer oder mehrerer Systeme von Blutzellen unter Ausschluß interkurren- 
ter Krankheitszustände. 

Praktisch bedeutungsvoll ist das weiße Blutbild bei Einwirkung 
von Benzol und seinen Homologen (Xylol und Toluol), sowie von 
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Benzin. Es handelt sich gerade hier um deletäre Stoffe, die eine unge- 
heuer verbreitete, vielseitige industrielle und gewerbliche Verwendung 
haben. Gefährdet sind die Arbeiter in Teerdestillationen, Farben- und 
Lackfabriken, Gummi- und Schuhindustrie, Fettextraktionsbetrieben, in 
chemischen Wäschereien u.a. Durch den meist unkontrollierbaren Ge- 
halt an diesen Stoffen in allen möglichen, unter Phantasienamen im Handel 
befindlichen Erzeugnissen wie Rostschutz- und Abbeizmitteln, Farben, 
Lacken u. dgl. ist der Kreis der Gefährdeten unabsehbar. Xylol und 
Toluol haben besonders im Tiefdruck Bedeutung gewonnen. Die schwere 
chronische, nicht selten tödliche Benzolvergiftung wurde besonders bei 
den Arbeitern in der Gummiindustrie angetroffen; sie ist heute dank ver- 
besserter Arbeitshygiene seltener. Die experimentelle und klinische Li- 
teratur über die Benzolwirkung auf das Blut ist eine überaus reiche.!) 


Tierexperimentell ergab sich die vorwiegende Verminderung der Polynukleären 
im Gegensatz zu den Lymphozyten bei wiederholter subkutaner Injektion einer 
Benzollösung (Selling, Fontana, Lignac, Veit, Woronow, u. a.). 

Als Reizwirkung der ersten Benzolgabe beobachtete Selling auch Leukozytose ; 
im Gegensatz zu Neumann, der keine anfängliche Leukozytose, auch keine durch 
stärkere Abnahme der Granulozyten bedingte relative Lymphozytose, sondern 
Lymphozytenschwund feststellen konnte. Von einem Lymphozytenschwund be- 
richtet auch Pappenheim. Dagegen bestätigten Sklavemos und Fontana die von 
Selling beobachtete höhere Widerstandskraft der Lymphozyten. 

Basophile Granulierung der Neutrophilen — als Form der Degeneration der 
Leukozyten zuerst von Silberberg beschrieben — wird neuerdings von Woronow 
bestritten; dieser sah basophile Granulation der Neutrophilen nur nach Injektionen 
von Toluol und anderen Methylderivaten der aromatischen Reihe; Engelhardt 
aber fand diese toxischen Veränderungen sowohl in Injektions- wie Inhalations- 
versuchen in gleicher Weise bei Benzol. 

Klinisch kann beim Menschen als Frühsymptom eine Leukozytose vorhanden 
sein (nach Tierversuchen), sie ist aber bis zur klinischen Beobachtung meist schon 
wieder abgeklungen. Im Vordergrunde steht eine Leukopenie, von der vorwiegend 
die Neutrophilen betroffen sind; an ihre Stelle treten vikariierend die Lympho- 
zyten. Die Leukopenie beherrscht in der Regel schon das Frühstadium der Ver- 
giftung, später tritt auch Abnahme der Erythrozyten hinzu. Das Blutbild der 
ausgesprochenen in der Regel chronischen Benzolvergiftung ist demnach gekenn- 
zeichnet durch Anämie, Neutropenie und Lymphozytose. 

Anderweitige seltenere Beobachtungen am Menschen betreffen geringe Zu- 
nahme der Basophilen, Auftreten von Myelozyten (Roß-Smith), starke Zunahme 
der mononukleären Elemente bis zu 19% (Rohner, Baldrige u. Hausmann, Brin- 
deau, Leiguel u. Lavastin), Verminderung der Polynukleären (Americ. Comittee 
d. National Safety Council; Roß-Smith [bei Frauen ]), geringe Linksverschiebung. 
Auch Eosinophilie ( Calamita) ist bei Reihenuntersuchungen beobachtet worden 
(in 80% der von Agasse-Lafond und Heim untersuchten Benzolarbeitern). 

Ähnliche Veränderungen wie bei Benzolarbeitern ergaben sich bei den Toluol- 
arbeiteyn, jedoch fand sich bei diesen häufiger Lymphozytose ohne besondere 
Veränderung der absoluten Leukozytenzahl. Bei X ylolarbeitern bestand wieder 
eher Leukopenie (Adler-Herzmark u. Selinger). Stocke beobachtete relativ selten 
Leukopenie bei Tiefdruckarbeitern. Geringe Leukopenie bei Kraftfahrern ist 
von Espeut und Salinger beobachtet und dahinter eine Benzolschädigung ver- 
mutet worden. i 

Von ähnlicher, wenn auch offenbar geringerer Wirkung wie Benzol ist das 
Benzin. Nach den auf die gewerblichen Verhältnisse eingestellten tierexperimen- 


1) Eine zusammenfassende Darstellung der chronischen Benzolvergiftung 
findet sich in dem Übersichtsreferat von W. E. Engelhard, „Sammlung von Ver- 
giftungsfällen“, hrsg. von Fühner, Bd. 2, Lief. 9 (Sept. 1931). 
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tellen Inhalationsversuchen von W. E. Engelhardt (W. E. Engelhardt u. O. Heitz- 
mann, Arch. f. Gew.-Pathol. Bd. 2, H. 3, 1931) scheint im Gegensatz zu Benzol 
das Benzin eher zur Abnahme von Erythrozyten und Hämoglobin zu führen, und 
umgekehrt wie Benzol eher eine Leukozytose zu erzeugen, was differential- 
diagnostisch gegenüber Benzol verwertet werden könnte. Benzin erwies sich bei 
chronischer Einatmung wesentlich weniger schädlich als Benzol. Diese Ergebnisse 
im Tierexperiment gelten nur bedingt für die Verhältnisse beim Menschen. 

Rabinowitsch (Gigiena Truda [russ.] 1925, Nr. 9, S. 40) untersuchte 196 Ar- 
beiterinnen einer Gummischuhfabrik, in der Benzingummilösungen in großem 
Umfange verwendet wurden und fand Linksverschiebung, Lymphopenie, Eosino- 
philie, Reizung des Knochenmarks und Polychromasie. Eine akute Benzinver- 
giftung mit Verminderung der Leukozyten beschreibt Merle; 2 Benzinvergiftungs- 
fälle (aus einer chemischen Reinigungsanstalt) mit Leukopenie teilt Looft mit. — 

Leukopenie stellt sich nach Rösler bei besonders schwerem Verlauf oder 
längerer Dauer einer Phosphorvergiftung ein. Nach Horla Safır soll auch das 
„Gießfieber‘‘ mit Leukozytensturz und Linksverschiebung einhergehen. Eine 
Herabsetzung der Leukozytenzahl bei gleichzeitiger Eosinophilie, die auch im Tier- 
versuch wieder hervorgerufen werden konnte, beobachteten Schrumpf und Zabel 
als besonders bemerkenswert bei chronischer Antimonvergiftung. 

Leukopenie mit relativer (absoluter) Lymphozytose und Monozytose ist von 
Eggers (M. m. W. 1926, Nr. 19, S. 779) festgestellt worden bei Aufenthalt im Hoch- 
thal von Mexiko (2250 m). Der Leukopenie pflegte eine sog. ‚„Akklimatisations- 
leukozytose‘‘ vorauszugehen. 


Eine mit großer Regelmäßigkeit wiederkehrende leukozytäre 
Reaktion ist bei einer Reihe gewerblicher Vergiftungen eine 
Lymphozytose mit Umkehr der Leukozytenformel und der Ten- 
denz zu Basophilie und Eosinophilie. Darüber liegen eingehende Blut- 
untersuchungen von Teleky (mit S. Meyer) vor, so über Benzol, Xylol, 
Toluol, aromatische Nitroverbindungen (Nitrobenzol, Nitrotoluole, Nitro- 
naphthaline) Arsenwasserstoff, Blausäure, Schwefelwasserstof, Kadmium, 
Thallium u.a. Gleich welche dieser Noxen einwirkte, immer fand sich 
eine vermehrte Einschwemmung von Lymphozyten in die Blutbahn und 
ein Zurückdrängen bzw. Zurückhalten der Neutrophilen. Diese Gleichheit 
der Folgeerscheinungen läßt an eine Gleichheit der Ursache denken, an 
eine Einwirkung aller dieser Gifte auf das endokrine System. Die krank- 
haften Veränderungen desselben haben bekanntlich alle die gleiche Ver- 
schiebung der Leukozytenformel als geradezu pathognomisches Symptom 
zur Folge. Allerdings fehlen bei den meisten gewerblichen Schädigungen 
bis heute andere sinnfällige Zeichen der gestörten endokrinen Funktion, 
welche diese hypothetische Annahme einer Einwirkung aller dieser Gifte 
auf dem Umwege über Funktionsstörungen der endokrinen Drüsen er- 
härten. Sie können sich aber bisher unserer nicht immer darauf gerichteten 
Beobachtung entzogen haben. Die Tatsache, daß neuerdings für die per- 
niziöse Anämie endokrine Faktoren ernstlich in Betracht gezogen werden 
müssen, läßt auch für die gewerblich bedingten Blutveränderungen den 
Entstehungsmechanismus von der exogenen Schädigung über die endo- 
krinen Drüsen zum Blutorgan nicht gerade unmöglich erscheinen. 

Es ist nun nach unseren heutigen klinischen Erfahrungen eine auch 
lange dauernde Lymphozytose ein so häufiges Symptom, daß natürlich 
aus ihr allein und in jedem Falle irgend sichere Schlüsse nicht zu ziehen 
sind. Immer werden für die positive Vergiftungsdiagnose eine Reihe Vor- 
aussetzungen anamnestischer und toxikologischer Art erfüllt sein müssen. 

Lymphozytose (mit vermehrter Blutgerinnbarkeit und Neigung zu Throm- 
bosen) beobachtete Schwyzer bei Vergiftung durch langdauernden Biergenuß aus 


1932, IX Koelsch-Lederer, Blutschädigungen durch Berufstätigkeit. 33 


fluorhaltigem Glas. Mit Rücksicht auf den Blutbefund und die Angaben des 
Kranken über Schmerzen in den unteren Extremitätenknochen dachte man an 
lymphadenoide Umwandlung des Knochenmarks, zumal Schwyzer im Knochen- 
mark chronisch vergifteter Tiere Verdrängung der Fettzellen durch Iymphoide 
Elemente feststellen konnte. Bemerkenswert ist die Lymphozytose (bei gleich- 
zeitiger Hämoglobin- und Erythrozytenzunahme) bis über 40%, die häufig im 
Gefolge einer SO,-Vergiftung und zwar noch nach Monaten (Rostoski u. Crecelius 
l. c.) beobachtet wurde. 

Lymphozytose mit Fehlen der Eosinophilen ist nach toxischen Arsengaben zu 
beobachten. In einem Falle von Wellihan von Vergiftung mit anorganischem 
Arsenpräparat war das Blutbild durch Absinken der myeloischen Formen bis auf 
3% und durch eine 93 %ige Lymphozytose gekennzeichnet. Es scheint dies ein 
bisher einzigartiger, auf Wirkung anorganischer Arsenpräparate zurückzuführen- 
der Blutbefund zu sein. Differentialdiagnostisch kommen hier Agranulozytose, 
Röntgenschädigung, Salvarsan-, Thorium-, Benzolvergiftung in Frage. 

Eine Lymphozytenvermehrung im Differentialblutbild soll nach K. Lüddicke 
(M. n. W. 1928, Nr. 12, S. 543) den Verdacht auf eine von Amalgamfüllungen der 
Zähne ausgehende Einwirkung minimaler Quecksilbermengen erwecken. Nach ihm 
sollen katalytische bzw. katalyseähnliche Vorgänge zur Mehrleistung des lympho- 
zytären Apparates führen. 

Eosinophilie wird bekanntlich beobachtet, außer bei den mit Lympho- 
zytose einhergehenden erwähnten Zuständen — Eosinophilie und Lymphozytose 
kommen häufig gleichzeitig vor —, bei exsudativer Diathese und chronischen 
Hauterkrankungen (vgl. auch bei Scharlach!), bei echtem Muskelrheumatismus, bei 
der myeloischen Leukämie. 

Ausgesprochene Eosinophilie findet sich weiters bei Wurmkrankheiten (Askaris, 
Ankylostomum, Filarien, Trichozephalus, Oxyuris, Echinokokkus, Strongyloides 
usw.); in besonders starkem Maße bei Trichinose. Borchardt (Klin. Wschr. 1929, 
Nr. 13, S. 5gıff.) fand, daß relativ einfach gebaute, organische Verbindungen, 
wie die Aldehyde der Fettreihe — ausgenommen der Azetaldehyd —, die schon 
von Flury („Zur Chemie und Toxikologie der Askariden‘) als Bestandteil des 
Askarisleibes bzw. -stoffwechsels gefunden wurden, zur Vermehrung einer spezifi- 
schen Art der Leukozyten, der Eosinophilen, im Blute führen können. Kleinere 
Dosen davon führen zu Eosinophilie, größere Dosen zu einer intensiven Hyper- 
neutrophilie. 

Bei der Ankylostomiasis, die heute in Deutschland allerdings keine Rolle 
mehr spielt, trifft man eine Leukozytose und Eosinophilie; die Eosinophilie kann 
dabei 40—53 % (Berck, Simon, Boycott), vereinzelt 15 und seltener 20% (Bruns, 
Liefmann usw.) betragen. Im allgemeinen aber erhält man Werte von 5—7%. 
In den schweren Fällen kommt es zu sehr schwerer, selbst tödlicher Anämie, 
u. U. mit einem Hb-Wert von 1%. 

Eosinophilie (mit Auftreten von Basophilen und starker Abnahme der Lympho- 
zytosen, starker Zunahme der Phagozytose) im Gefolge intravenöser und intra- 
peritonealer Einverleibung feinster Staubpartikelchen von Sand und Braunkohle 
(bei Kaninchen und Meerschweinchen) fand F. Konrich (Arbtn. a. d. RGA. Bd. 57, 
1926, S. 122). 

ask der Eosinophilen und der Monozyten, die langsam entsteht und 
sich rasch wieder zurückbildet, ist von Bignami Guiseppe (Boll. di societa med. 
chirurg. Pavia, Jg. 37, H. 6, 1925, S. 745) bei Schwefelkohlenstoffarbeitern beschrie- 
ben. Diese Blutveränderungen wurden durch Tierversuche bestätigt. y 

Vermehrung der Monozyten findet sich bei der seltenen Monozytenleukämie 
(nur in akuten Formen beobachtet), als eigenartige Blutbilder bei manchen Hals- 
entzündungen (daher Monzytenangina), in der sog. monozytären Überwindungs- 
phase (Schilling), bei chronischen Protozoenkrankheiten (etwa bei chronischer 
Malaria), manchmal bei Endokarditis lenta (hier neben vermehrten Monozyten 
auch noch endotheliale Formen mit allen Übergängen zu blutreifen Monozyten). 

Auf die verschiedentlich beobachtete starke Zunahme mononukleärer Ele- 
mente (bis zu 19%) bei chronischer Benzolvergiftung ist schon hingewiesen worden. 
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Typische Degenerationserscheinungen der Monozyten wurden von Seifert 
und Arnold beobachtet (Arch. f. Hyg. Bd. 99, H. 7/8) bei experimenteller Blei- 
vergiftung der Meerschweinchen; in der Milz finde ein, besonders auch die Mono- 
zyten mit Kurloff-Körperchen betreffender, erhöhter Zellabbau statt. Außerdem 
fanden sich im Knochenmark vermehrte baso- und eosinophile Granulozyten, in 
der Milz massenhafte Reste letzterer. 

Ein wichtiges Frühsymptom bei der Teirachloräthanvergiftung soll nach D. 
C. Parmenter eine Abnahme der großen mononukleären Leukozyten, Zunahme 
der polynukleären sein. Bei schnellem Fortschreiten der Vergiftung finden sich 
viele unreife und zerfallende Leukozyten. Wird jetzt die Arbeit nicht unterbrochen, 
so setzen die eigentlichen Organsymptome von seiten des Nervensystems (Narkose) 
und der Leber (Ikterus) ein. 


IV. Blutkrankheiten durch gewerbliche Schädigungen. 


Zunächst eine negative Feststellung: Bei einer Reihe besonders früher 
viel besprochener Anämien, wie der sog. Proletarieranämie, der Anämie der 
Schreibstubenarbeiter (‚‚Stubenhocker‘-Anämie), der Anämie der Dunkel- 
und Rotlichtarbeiter (Photographenanämie) u. dgl., handelt es sich einer- 
seits um gar keine echten Anämien (Scheinanämien), zum andern sind 
dafür spezifisch berufliche Einflüsse bis heute noch unbewiesen. Ich ver- 
weise beispielsweise auf die negativen Feststellungen bezüglich eines 
anämisierenden Einflusses des Lichtmangels. Daß Blässe und Anämie 
nicht immer identisch sind, beweisen die praktischen Erfahrungen bei 
Blutuntersuchungen täglich neu, ja nicht selten finden sich trotz Blässe 
erhöhte Hämoglobin- und Erythrozytenwerte. Dicke des Integuments, 
schlechte lokale Durchblutungsverhältnisse, sei es infolge geringer Ent- 
wicklung der Blutkapillaren oder vasomotorischer Momente, sind vielfach 
die bekannten Bedingungen für manches blasse Aussehen. 


Gleichwohl wird durch eine Reihe von beruflichen Schädigungen 
häufigeres Vorkommen echter Blutkrankheiten zu erwarten sein. In der 
Regel werden wir es dabei mit entweder einer bestimmten Schädlichkeit 
oder aber dem Zusammenwirken verschiedener Einflüsse mit u. U. dauern- 
der Einwirkung (Hitze, körperliche Überbeanspruchung, schädliche Gase 
und Dämpfe) zu tun haben. Letztere Möglichkeiten sind noch zu wenig 
geklärt. 

Eindeutig sind im großen und ganzen nur die Beobachtungen über 
Blutkrankheiten durch bestimmte einzelne Schädlichkeiten. Im wesent- 
lichen kommen dabei als gewerbliche Schädigungen die Röntgenstrahlen 
und radioaktiven Substanzen sowie die verschiedenen Gifte in Be- 
tracht. In der Regel handelt es sich dabei um eine schädliche Einwirkung 
auf die Blutbildungsstätten selbst; nur bei den eigentlichen hämolytischen 
Giften liegt der Hauptangriffspunkt im zirkulierenden Blut. Je nach in- 
dividueller Disposition und Empfindlichkeit gegenüber der Strahlenein- 
wirkung bzw. dem Gift können durch die gleiche Schädlichkeit recht ver- 
schiedenartige Krankheitsbilder hervorgerufen werden. Es scheint weiter 
nicht so sehr oder nicht allein die Menge und Art des schädigenden Agens, 
als vielmehr die Krankheitsbereitschaft des betroffenen Organismus aus- 
schlaggebend für den Sitz und die Schwere der Blutkrankheit — und viel- 
leicht ist es allgemeiner die spezifische Reaktionsweise des Körpers, welche 
der Blutkrankheit mehr wie die spezifische Wirkung des Giftes den be- 
sonderen Typ verleiht. 
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So handelt es sich auch bei den erwähnten Strahlenschädigungen um 
zum Teil klinisch und hämatologisch sehr schwierige und außerordentlich 
verschiedenartige Krankheitsbilder, wie auch die Anfänge einer Strahlen- 
schädigung die verschiedensten Veränderungen hervorzurufen vermögen. 
Relativ häufig findet man bei Radiologen und Röntgenarbeitern Hyper- 
plasien des leukozytären Apparates und Leukämien. An solchen Fällen 
sind in der Literatur I2 genauer beschrieben; nach Evans und Roberts 
(1928) sollen allerdings nur 4 Fälle davon einer Kritik einigermaßen stand- 
halten. Aber auch den bekannten aplastischen Blutsystemerkrankungen 
sehr ähnliche Krankheitsbilder können sich als schwere biologische Schä- 
digungen durch alle Arten von strahlender Energie entwickeln. Zu nennen 
sind besonders maligne Neutropenien (Agranulozytosen) mit fast aus- 
schließlicher Schädigung der Granulozyten, dann aplastische Anämien 
mit vorzüglicher Vernichtung des erythrozytären Systems, Panmyeloph- 
tisen mit Depression sämtlicher Knochenmarkselemente, bei Mitschädigung 
der Blutplättchen auch mit hämorrhagischer Diathese (Aleukia hämorrha- 
gica), Aleukien mit Fehlen der Granulozyten und Schädigung auch der 
Iymphatischen und monozytären Systeme. So berichten Emil Weil und 
Lacassagne aus ein und demselben Röntgenbetrieb über eine aplastische 
Anämie oder Aleukie bei einem 4ojährigen Ingenieur und über eine 
Leukämie eines 34jährigen Chemikers. — Über ein Mischbild einer akuten 
Myeloblastenleukämie mit etwas atypischer langsamer Entwicklung, mit 
hämorrhagischer Diathese und mit Megalozytose bei einem türkischen 
Röntgenologen berichtet Schilling. — Von Jaulin (Arch. d’electr. med., 
Jg. 35, Nr. 524, S. 118—125, 1927) werden 17 Fälle von tödlichen Blut- 
schädigungen bei Radiologen zusammengestellt, die z. T. unter dem Bilde 
der myeloischen, z. T. der aplastischen Anämie verliefen. Ein neuerer Fall 
betrifft den Direktor einer Radium-Gesellschaft, der unter den Zeichen 
einer akuten perniziösen Anämie starb. Auch Thrombopenien (Purpura 
Werlhof) sind beobachtet. Sehr bemerkenswertes Material stammt von 
Hoffmann, Martland u.a.; die über schwere Strahlenschädigungen und 
Todesfälle bei jungen Arbeiterinnen einer amerikanischen Fabrik für leuch- 
tende Zifferblätter und sog. Radiouhren durch Verwendung von Radium 
und Mesothorium berichten. Einige Arbeiterinnen zeigten Anämia per- 
niciosa bzw. aplastische Anämie. Eine genaue Untersuchung durch Mart- 
land, Coulon und Knef ergab die allerverschiedensten Blutschädigungen, 
schwerste Veränderungen der hämatopoetischen Organe und auch in einem 
Falle Auftreten von vielen jugendlichen Leuko- oder Myeloblasten mit 
hämorrhagischer Diathese und Anämie, in anderen Megalozytosen. — 
Das Bild einer sekundären myelotoxischen Anämie (meist normochromer 
Art) ergab sich bei der Untersuchung von 39 Radiumarbeitern Joachims- 
thals (A. Woldrich, Prag. Med. Klin. 1931, Nr. ı, S. 17). 

In gleicher Richtung wie die bei Strahlenschädigung gemachten Be- 
obachtungen gehen die diesbezüglichen Erfahrungen bei der in der Regel 
chronischen Benzolvergiftung. Im Vordergrunde stehen hier hämorrha- 
gische Diathese und Leukopenie. Es finden sich aber auch alle schon 
erwähnten Erkrankungsformen von der einfachen Reizung bis zur schweren 
Depression der hämatopoetischen Systeme, in den verschiedensten Ab- 
wandlungen. Bemerkenswert sind die Berichte: von J. E. Brocher (Zbl. 
f. innere Med. 1929, Nr. 51) über tödliche aplastische Anämie (= Pan- 
myelopathia atrophicans nach Frank) durch chronische Benzolwirkung 
bei einem ıgjährigen Arbeiter, der mit in Benzol gelöstem Lack hantierte 
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und bei einem Hilfsarbeiter im Tiefdruck, welcher in der Regel nur einmal 
wöchentlich mit in Benzol gelöster Tiefdruckfarbe zu tun hatte; von 
A. Brindeau (Ann. Hyg. 1931, Nr.2) über zwei Fälle von perniziöser Anämie 
bei jungen schwangeren Arbeiterinnen (I gestorben, I genesen) einer typo- 
graphischen Werkstätte. Eine ähnliche Beobachtung wurde 1922 in der 
italienischen Literatur mitgeteilt von Ronchetti (Giorn. di chir. med. 3, 13); 
es handelte sich um 2 tödliche Fälle von perniziöser Anämie bei Ar- 
beiterinnen, die mit Benzolgummilösung bei der Herstellung von Regen- 
mänteln beschäftigt waren. — H.Schneider (Med. Klin. 1930, Nr. 30, 
S. 1112) berichtet über 2 Fälle von Benzolvergiftung bei Arbeitern einer 
Gummifabrik —Vater und Sohn — mit dem Bilde einer hämorrhagischen 
Diathese, Anämie, Leukopenie, relativer Lymphozytose undThrombopenie. 

Dem pathologisch-anatomischen und histologischen Bilde der Agra- 
nulozytose durchaus ähnliche Befunde erhält man im Experiment am 
Kaninchen. Das Granulozytensystem der Versuchstiere wurde zuerst durch 
Benzolinjektionen gelähmt, das Tier sekundär dann mit Streptokokken 
infiziert (J. Barta u. G. Erös). Hochgradige Leukopenie mit Abnahme 
der roten Blutzellen und der Iymphatischen Zellen mit Aplasie des 
Knochenmarks ist experimentell bei benzolgeschädigten Kaninchen zu er- 
zeugen. E. Müller stellt auch eine hochgradige Thrombopenie fest, welche 
auf Schädigung der im Blut kreisenden Thrombozyten und Megakaryozy- 
ten des Knochenmarks zurückzuführen ist. Blutungs- und Blutgerinnungs- 
zeit sind aber nicht verlängert. Das durch Benzolvergiftung förmlich ex- 
perimentell erzeugte Bild der Agranulozytose mit Fehlen der zellulären 
Reaktion und fortschreitender Gewebsnekrose stellt auch dieser Autor 
fest. Ähnliches gilt für Vergiftungen durch Arsen und Arsenobenzolver- 
bindungen. So bezeichnet Gorke als Aleukia hämorrhagica arsenobenzolica 
eine bei therapeutisch wirksamen Dosen und nur bei salvarsanempfind- 
lichen Personen beobachtete Hämato-Myelopathie mit extremster Neutro- 
penie und Thrombopenie im Blutbild, mit hämorrhagischer Diathese und 
mit weitgehender Zerstörung des Knochenmarks. — Eine tödliche Er- 
krankung an einer Myelose (im Sinne Naegelis) mit hämorrhagischer 
Diathese, ulzerös nekrotisierender Gingivitis, Kolitis usw. durch Sangajol 
(= Terpentinersatz, bestehend aus 80 % gesättigten Kohlenwasserstoffen 
und 6 % aromatischen Kohlenwasserstoffen ; der Rest sind Naphthene) wird 
von Brandt (Z. f. Gew. Hyg. 1931, Nr. X, S. 251) mitgeteilt. Sie betrifft 
einen Drucker, der die Walzen mit Sangajol zu reinigen hatte. — Schließ- 
lich sei auf die Möglichkeit eines Verlaufes der chronischen Benzolschä- 
digung unter Morbus Gaucher ähnlichem Bilde (Referent!)) und auf die 
gaucherähnlichen Veränderungen in der Milz bei Teerpinselung von Ka- 
ninchen (Babes) hingewiesen. 

Die prinzipielle Wirkung auf die blutbildenden Organe und Zellen 
teilen die dem Benzol chemisch nahestehenden Kohlenwasserstoffe mit 
dieser Grundsubstanz, wenn auch mancherlei Variationen im einzelnen 
auftreten. Offenbar wird die Giftigkeit der aromatischen Kohlenwasser- 
stoffe für die blutbildenden Organe noch keineswegs ausreichend ge- 
würdigt. 

Nach diesen praktisch besonders bedeutungsvollen Beobachtungen bei 
der Strahlenschädigung und der Benzolvergiftung soll im folgenden nur 
kurz erwähnt werden, daß unter geeigneten Bedingungen bei jeder, durch 


1) E. Lederer, Arch. f. Gewerbepath. Bd. 3, H. 4, 535 (1932). 
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chemische Intoxikationen bedingten Schädigung des Blutapparates der- 
artige schwere und verschiedenartige Verläufe eintreten können. So finden 
wir in der Literatur Beobachtungen über perniziosaähnliche Anämien bei 
Bleivergiftung (E. Husfeldi, Zusammenfassung i. Minerva Medica, 1929, 
Nr. 33; ref. in La Medic. del Lavoro 1929, Nr. 8, S. 396), im Verlaufe 
der sekundären Anämien nach AsH,- und Hg-Vergiftungen, durch Schwefel- 
dioxyd, bei chronischer Kohlenoxydvergiftung (die mit Ikterus, Dyspnöe, 
Milztumor, Peptonurie einhergehen kann); Teleky verweist auf eine schlei- 
chende perniziöse Anämie bei chemischen Arbeitern durch Trinitrotoluol- 
Nitronaphthalin, Amidoverbindungen, Kadmium, Teer, Pech. 

Auch die sekundäre Anämie nach chronischer Arsenvergiftung ver- 
läuft nicht selten unter dem Bilde der perniziösen oder sogar aplastischen 
Anämie mit Hyperchromie, Aniso- und Poikilozytose und Leukopenie. 
— Anämie und hämorrhagische Diathese sind mehrfach im Anschluß an 
Wismuthbehandlung beobachtet und experimentell bestätigt worden (Derra 
zit. nach W. Weigeldt, Sammlg. v. Vergiftungsfällen; hrsg. v. Fühner, 
Bd. ı, Lief. 6, A. 36). — Über eine tödliche Anämie nach mehrstündiger 
Teerung eines Schiffes mit Ligroin (=Asphalt), 5Wochen später, berichtet 
Gerbis. — Ohne die Annahme besonderer dispositioneller Faktoren werden 
wir in der Regel solche von der Stärke der Vergiftung vielfach unabhän- 
gige schwere Blutschädigungen nicht ausreichend erklären können. — 
Es gibt auch Abweichungen von der Regel, daß nach Aussetzen der Gift- 
zufuhr die Wirkungen des Giftes aufhören. In der Literatur über die 
Benzolbehandlung der Leukämie finden sich 2 Fälle (W. Neumann, Therapie 
der Gegenwart 1913, S.56, und Walter Wirth, Dissert. Gießen, IQI4; 
Kiralyfı, Wien. klin. Wschr. 1913, S. 1062), bei denen nach Aufhören der 
Benzolbehandlung die in den blutbildenden Organen herbeigeführte Ver- 
minderung ihrer produktiven Tätigkeit nicht bei dem erzielten Grade 
stehen blieb, sondern im Laufe mehrerer Wochen zur völligen Degeneration 
mit vorzeitigem Tode weiterschritt. Ganz entsprechende Fälle wurden bei 
vorher gesunden Menschen beobachtet, die bei ihrer gewerblichen Tätig- 
keit längere Zeit kleine Mengen Benzoldampf eingeatmet hatten (vgl. Gerbis, 
Zbl. f. Gew. Hyg. 2, 41, 1914; Zangger i. Hdbch. d. Inn. Med. von Mohr 
u. Stähelin, Bd. VI, S. 645). Am deutlichsten sind Störungen dieser Art 
durch Röntgen- oder Radiumstrahlen zu erhalten, bei denen sehr häufig 
eine kurzdauernde Einwirkung von anhaltenden Degenerationserscheinun- 
gen gefolgt ist. Es ist deshalb bemerkenswert, daß bei der klinischen Be- 
obachtung der Benzolwirkung auf die blutbildenden Organe nicht selten 
der Vergleich mit der Wirkung der Röntgenstrahlen auf die gleichen Or- 
gane gezogen worden ist. 

Daß schwere Anämien erst nach Aussetzen der betreffenden Giftarbeit 
und nach einem längeren erscheinungsfreien Intervall auftreten können, 
dafür scheinen englische Beobachtungen bei Nitro-Arbeitern zu sprechen. 
O’Donovan teilt 7 Fälle von Anämien, darunter 3 aplastische Anämien mit, 
die mehrere Wochen bis 6 Monate nach vorausgegangener Trinitrotoluol- 
arbeit sich manifestiert hatten. Eine solche Spätwirkung wird mit einer 
Speicherung des Trinitrotoluols im Organismus in Zusammenhang ge- 
bracht (Barnes) bzw. mit einer fortwirkenden Schädigung der Leber er- 
klärt (Rollestone). — Hierher gehört auch ein von Teleky und S. Meyer 
beobachteter Fall von perniziöser Anämie, die ein Jahr nach Aufgabe der 
Arbeit mit Dinitrobenzol und Trinitrotoluol auftrat. — Weiters lehrt die 
Beobachtung, daß bei einer einmal durchgemachten Blutschädigung die 
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Wiederholung der Vergiftung durch den gleichen Stoff von besonders de- 
letärer Wirkung sein kann. So mag die interessante Beobachtung von 
S. Meyer (a. a. O.) erwähnt sein, daß ein bereits einmal durch Naphthalin 
anämisch gemachter Hund nach seiner Erholung bei einer zweiten Ver- 
giftung viel stärker und rascher mit Veränderungen des Blutes reagierte 
als das erstemal. 

Die Beurteilung der Blutkrankheiten durch Gifte ist nun gerade im 
Hinblick auf die Einbeziehung einer Reihe von gewerblichen Giften in 
die Unfallversicherung (VO. II v. ıı. Februar 1929 über die Ausdehnung 
der Unfallversicherung auf Berufskrankheiten, RGBl. I S. 27) von großer 
praktischer Wichtigkeit, macht aber manchmal erhebliche Schwierigkeiten. 
Vielfach werden die einzelnen klinischen Formen: essentielle (Biermersche), 
primäre oder sekundäre aplastische Anämie, einfache sekundäre Anämie 
usw. verwechselt. Besondere Beachtung verdient die Biermersche An- 
ämie. Über ihre Entstehung ist bis heute noch nichts bekannt; weder 
Beobachtungen aus der Praxis noch insbesondere Tierversuche lassen bis 
jetzt den Schluß zu, daß irgendein Gift ursächlich in Frage kommt; 
auch sonstige berufliche Einflüsse sind nach den bisherigen Erfahrungen 
abzulehnen. Einige Bedeutung dürfte den Störungen der Ernährung zu- 
kommen; damit dürfte das Ansteigen in den letzten Kriegsjahren und in 
der ersten Nachkriegszeit sowie das gehäufte Auftreten bei Verkehrs- 
angestellten und Maurern sprechen, nicht zuletzt auch der enge Zusammen- 
hang mit Achylie bzw. Lebertherapie. Nach dem heutigen Stand unseres 
Wissens ist daher eine essentielle (Biermersche) Anämie als angebliche 
Vergiftungsfolge ohne weiteres abzulehnen! Dabei ist weiter zu berücksich- 
tigen, daß die ersten Anfänge des Leidens vor dem Auftreten deutlicher 
Krankheitserscheinungen meist schon mehrere Jahre (u. U. ro—20 Jahre) 
zurückliegen und daß häufig längere, vollständig beschwerdefreie Inter- 
valle vorkommen. Voraussetzung für die ablehnende Beurteilung ist natür- 
lich eine absolut gesicherte Diagnose, bei welcher das charakteristische 
Blutbild ausschlaggebend ist. — Anders verhält sich natürlich die Be- 
urteilung der ‚sekundären Anämie‘ (einschließlich der sekundären aplas- 
tischen Anämie). Hier besteht kein Zweifel, daß verschiedene Gifte ur- 
sächlich wirksam sein können. — Jedenfalls ist zu fordern, daß die Form 
der Anämie jeweils genauestens klargelegt und eine Verwechslung der ein- 
zelnen Formen oder gar eine gleichheitliche Beurteilung derselben ver- 
mieden wird. Die essentielle (Biermersche) Anämie nimmt hier nach un- 
serem heutigen Wissen eine Sonderstellung ein. Dieser Sonderstellung der 
essentiellen ‚‚perniziösen‘‘ Anämie und der vorgetragenen Auffassung, daß 
diese Form der Anämie nicht als Vergiftungsfolge zu bewerten ist, ist 
seitens des Reichsgesundheitsamtes bereits in den „Richtlinien“ zur ı.Ver- 
ordnung über die Ausdehnung der Unfallversicherung auf gewerbliche 
Berufskrankheiten Rechnung getragen. Sowohl unter Ziffer ı (Bleivergif- 
tung) wie unter Ziffer 5 (Vergiftungen durch Nitro- und Amidoverbin- 
dungen der aromatischen Reihe) ist — und zwar bei letztgenannter Ziffer 
in bewußtem Gegensatz zu manchen Literaturangaben — die essentielle 
perniziöse Anämie ausdrücklich als nicht zu den entschädigungspflichtigen 
Vergiftungskrankheiten gehörig gekennzeichnet worden. 

Von besonderem Belang sind schließlich die verschiedenen Beobach- 
tungen über Beeinträchtigung der natürlichen Abwehrkräfte im 
Blutserum, eine Tatsache, die u. U. in der Begutachtung gerade mancher 
Vergiftungsfolgen nicht übersehen werden darf. Erwähnt seien eine deut- 
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liche Herabsetzung des Alexintiters bet körperlichen Höchstleistungen bis 
zur vollkommenen Erschöpfung (Beobachtungen von Huntemüller bei 
Schiläufern [Arbeitsphysiologie 1, H.7, 1929]; von C. Dobrowolny [Ar- 
beitsphysiologie 3. Bd., 3. H., 1930] bei Kaninchen), Veränderungen der 
phagozytären Tätigkeit des Blutes in den Anfangsstadien der Ermüdung 
(Verminderung der phagozytären Kraft gegenüber Tuberkelbazillen ; Stei- 
gerung gegenüber Reisstärkekörnern) (Prawditsch u. Shilinskaja, Gigiena 
Truda 1930, Nr. 1, S. 7; deutsche Zusammenfassung), Abnahme des Anti- 
körpergehaltes im Blutserum durch Kohlenoxyd (E. W. Dawidowa, Trudy 
ukrain. Instit. Pat. i. Gig. Truda 6, 130—137; ref. in Ztrbl. f. Gewerbehyg. 
1931; Nr. ıı, S. 291). Auch durch Benzol ist eine Schwächung der biolo- 
gischen Abwehrkräfte des Blutes bekannt. 


V. Chemisch-physikalische Veränderungen des Blutes. 


So wertvolle Einblicke in die Blutpathologie die chemisch-physika- 
lischen Veränderungen des Blutes vermitteln könnten, müssen wir uns in 
unserem Rahmen, angesichts der vielfach schwierigen und verschieden- 
artigen Untersuchungsmethodik und unter ungleichmäßigen Verhältnissen 
gewonnenen Resultate, auf eine z. T. nur registrierende Erwähnung der 
einzelnen Beobachtungen beschränken. Verschiedene Untersuchungsergeb- 
nisse haben vorläufig nur wissenschaftlichen Wert; andere haben aller- 
dings mehr und mehr schon praktische diagnostische Bedeutung erlangt. 

Eine vermehrende Wirkung auf fast alle chemischen Blutbestandteile: 
Milchsäure, Chloride, Gesamtbasen, Phosphate u. dgl. hat die dosierte 
körperliche Arbeit. Diese Wirkung wird durch den normalen Schlaf 
gemäßigt; beim Fortfall des Schlafes werden die Ausschläge größer bzw. 
die Wirkung der Kompensationsmechanismen träger. Daß starke Muskel- 
arbeit auf dem Wege der Milchsäureproduktion das Säure-Basengleich- 
gewicht stört, ist schon durch Geppert und Zuntz bekannt geworden und 
eingehender von Morawitz und Walker und den englischen Forschern 
Haldane und Douglas studiert worden. Bei stark angestrengten Hammer- 
schmieden fand Hefter und Judelowitsch auch in der Nacht herabgesetzte 
Alkalireserve, die erst nach mehrtägigem Aufenthalte im Sanatorium wich. 
Training vermag die Absenkung zu verhüten oder zu vermindern, ja so- 
gar nach den Untersuchungen von Rehberg und Wissemann bei Vermeidung 
von Übertraining zu erhöhen. 5 

Bei kurz dauernder angestrengter Arbeit kann die Alkalireserve des 
Blutplasmas bis auf 50% ihres Ausgangswertes abweichen (Rehberg u. 
Wissemann, Z. exper. Med. 55, 1927; Krawtschinsky, Russk. fiziol. Z. II, 
Lief. 6, 1928), wobei die Stärke der Abnahme annähernd parallel mit der 
Zunahme der Schwere der Arbeit verläuft. Bei einer länger dauernden 
Arbeit, z. B. 2 Stunden Lauf, erfährt dagegen infolge besseren Ausgleiches 
zwischen Abbau- und Ersatzprozessen die Alkalireserve eine relativ ge- 
ringe Abnahme (10—13 %). í 

Bei der gewerblichen achtstündigen Arbeit beobachtete Krawtschinsky 
(Arbeitsphysiologie, 4. Bd., 3. H., S. 259, 1931) eine bestimmte kompen- 
sierte Azidose, welche in der Senkung der Alkalireserve und in der Er- 
höhung des Milchsäuregehaltes des Blutes Ausdruck findet. Dabei ver- 
lief die Senkung der Alkalireserve des Blutes vollkommen parallel mit der 
Anhäufung von Milchsäure im Blut. — Eine Verminderung der Alkali- 
reserve bzw. des Kohlensäurebindungsvermögens tritt nach den tierexperi- 
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mentellen Untersuchungen von Lode und Burtscher (Arch. f. Hyg. u. Bak- 
teriologie, Bd. 102, S.304ff., 1929) auch bei akuter Abkühlung ein; an 
Abkühlung gewöhnte Tiere zeigten wiederum eher einen Anstieg analog 
dem zähen Festhalten an dem Ionengleichgewicht bei in körperlicher Arbeit 
Geübten. — Alkaliverarmung (Azidismus nach v. Jaksch) wird von einigen 
Autoren als die Todesursache der Säurevergiftung angesehen ; die Mehr- 
zahl der Untersucher neigt aber dazu, die sauere Blutreaktion in der 
Leiche in solchen Fällen als Fäulniserscheinung anzusprechen. 

Über den Entzug von Alkalikarbonaten und Alkalialbuminaten durch 
die Einwirkung von Säuren, saueren Dämpfen und Gasen unter gewerb- 
lichen Bedingungen ist zu sagen, daß bei Resorption geringer Mengen zu- 
nächst eine Neutralisation der (Gewebe-) und Blutalkalien und demnach 
eine Alkaliverarmung eintreten kann, die u. U. zu Störungen der Stoff- 
wechselvorgänge, gesteigerten Eiweißzerfall und auch zu erheblichen Schä- 
digungen der nervösen Apparate, Vasomotoren, des Atemzentrums, der 
motorischen Einrichtungen des Herzens u.a. führt. Fraglich ist, ob die 
lange Zeit hindurch fortgesetzte Inhalation geringer Mengen saurer Dämpfe 
(wie z. B. in Säurebetrieben!) genügt, um eine derartige Wirkung der H- 
Ionen bzw. eine Anreicherung des Organismus mit diesen hervorzurufen. 
Zweifellos kann eine solche Schädigung nicht eintreten, solange das Alkali 
des Blutes bzw. der Gewebssäfte zur Neutralisation der aufgenommenen 
Säuremengen ausreicht. Nach Brückners schematischen Berechnungen, die 
allerdings den komplizierten Umsätzen im menschlichen Stoffwechsel wohl 
nicht ganz gerecht werden dürften, erfordern die unter den üblichen Ar- 
beitsbedingungen zur Einatmung gelangenden Dämpfe der Mineralsäuren 
zu ihrer Neutralisation im Organismus nur einen verschwindend kleinen 
Bruchteil an Alkali (Natriumkarbonat). ‚Gewerbliche Säurevergiftung im 
Sinne pathologischer azidotischer Art kann demnach mit Sicherheit aus- 
geschlossen werden‘ (Brückner). — Unter den Verhältnissen, wie sie in 
den Säurefabriken gegeben sind, erreichen jedenfalls die hier zur Auf- 
nahme gelangenden Säuremengen nicht derartige Grade, daß sie nicht 
sogleich neutralisiert werden könnten bzw. daß es zu einer dauernden 
Alkaleszenzabnahme bzw. Azidose käme. 

Eine deutliche Alkaleszenzverminderung bewirkt die akute Phos- 
phorvergiftung (v. Jaksch). Sinken der Alkalireserve des Blutes (mit Er- 
höhung des R. N. und des Bilirubins im Blut) im Bleikolikanfall be- 
obächteten Omelyanowitsch und Pewlenko bei Bleikranken. Herabsetzung 
der titrierbaren Alkalireserven bei Bleivergiftung mit Verminderung der 
säurelöslichen Verbindungen des Phosphors und Vermehrung des lipoid 
gebundenen Phosphors beschreiben auch Tscharny und Israilewitsch ge- 
legentlich ihrer Untersuchungen über die Veränderungen des Stoffwechsels 
bei Bleivergiftung. 

Eine Zunahme der Erdalkalien im Blute fand sich beim Ka- 
ninchen durch Ermüdung; sie ging nach einigen Stunden Erholung wieder 
auf den Ruhewert zurück. Dieser Erdalkalienüberschuß ermüdeter Tiere 
stammt nach Wacker (Klin. Wschr. Nr. 6, S. 249, 1929), wahrscheinlich 
durch Ausschwemmung der unter dem Einfluß der entstehenden Milch- 
säure gelösten Erdphosphate — aus dem Muskel. Das Verschwinden des 
Erdalkaliüberschusses aus dem Blut fiel zeitlich zusammen mit der Er- 
holung des Muskels. — Besonders deutlich wird der Kalkhaushalt bei der 
Bleivergiftung beeinflußt: der Kalziumgehalt des Blutes und die Kalzium- 
ausscheidung wird gesteigert; im Blute tritt bald Retention des Stick- 
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Hb-Abbau und dem abnormen Abbau der Stickstoff- 
pe tree) ein. Der Kalziumgehalt des Blutes steigt 
auch bei der experimentellen akuten Kohlenoxydvergiftung,; nach Tscherkeß 
und Gorodetzky (Gigiena Truda 1931, H. 6, S. 33) um 10—25%, der 
Kaliumgehalt sinkt um 15—30 %; eine nachträgliche Vermehrung des 
organischen Phosphats belief sich auf 10—15 %. 

Besonderes Interesse wendet sich mehr und mehr den Veränderungen 
des Cholesteringehaltes des Blutes zu. Die Höhe des Cholesterin- 
spiegels wird als Maßstab der Reaktionskraft des Organismus angespro- 
chen; sein Ansteigen soll eine Steigerung der Abwehr bedeuten. Als Grenz- 
werte können im Gesamtblut 0,140 bis 0,170 g%, im Serum 0,150 bis 
0,180 g% angenommen werden. Ein rasch einsetzender Anstieg der Cho- 
lesterinwerte im Blut findet sich beim Aufenthalt im Hochgebirge; bei 
Daueraufenthalt scheint das Cholesterin, zum Teil bedeutend, auch dau- 
ernd erhöht zu sein (Versuche an Eingeborenen); bei Rückkehr in die 
Ebene verschwindet die Erhöhung innerhalb weniger Wochen. — Eine 
regelmäßige Vermehrung des Cholesterins im Gesamtblut gegenüber dem 
im Serum, fand Kretschmer bei Bleifällen; beim Normalen ist umgekehrt 
der Cholesteringehalt im Gesamtblut niedriger als im Serum. Kühn be- 
stätigt die Beobachtungen von Kretschmer, konnte aber diese Verände- 
rungen nicht so häufig feststellen, daß sie als Kriterium für die Bleiver- 
giftung gelten könnten, wie Kretschmer glaubt. 

Häufig fanden sich bei den Bleikranken erhebliche Schwankungen des 
Cholesterinspiegels im Verlaufe der Erkrankung, gleichgerichtet im Ge- 
samtblut und im Serum, und zwar unternormale Werte bei kurz bestehen- 
den, also mehr oder minder akuten schweren Vergiftungen bzw. schwäch- 
lichen Individuen — normale und übernormale Werte bei ausgesprochenen 
chronischen Vergiftungen bzw. nach Überwindung des akuten Stadiums. 
Bemerkenswert ist eine von Omeljanowitsch-Pawlenko, M. J. (Z. Hyg. 110, 
348—354, 1929) beobachtete Erhöhung des Blutcholesterins bei jungen 
Leuten, die erst kurze Zeit mit Blei zu tun haben, was für die Auffassung 
von einer Schutzfunktion des Organismus sprechen würde. — Abnahme 
des Serumcholesterins erzielten Schustrow und Ssalistovskaja bei benzinvergif- 
teten Tieren (lipolytische Wirkung des Benzins?). 

Der Fettgehalt des Blutes war Gegenstand einiger tierexperimen- 
teller Untersuchungen über Benzinwirkung. Während Brüllowa eine Ten- 
denz zu geringer Erhöhung desselben verzeichnet, zeigte sich in den Ver- 
suchen von Schustrow und Letawet (Dtsch. Arch. f. klin. Med. 154, H. 2/4, 
S. 180—194) eine gewisse Entfettung des Blutes, worin von ihnen eine 
Ursache für die Gewöhnung an Benzin durch die durch die Entfettung 
bedingte Herabsetzung der Benzinaufnahme in den Körper vermutet wird. _ 
— Einige bemerkenswerte Beobachtungen beziehen sich auf Veränderun- 
gendesB lutzuckerspiegels. Eine vorübergehende Erhöhung findet sich 
bei körperlicher Arbeit (Arbeitshyperglykämie) ; in vielen Fällen in Hypo- 
glykämie übergehend. — In der Regel fällt der Blutzucker zu Beginn der 
Arbeit unter den Ruhewert und mit dem Aufhören der Arbeit oder schon 
früher steigt er wieder an. Zwischen Blutzucker, Arbeitsintensität und Er- 
müdungsgrad scheint nach den Untersuchungen von E.H.Christensen (Ar- 
beitsphysiologie Bd. 4, H. 2, 1931, S. 128) kein Zusammenhang zu bestehen. 
Bei langdauernder großer Arbeit wird eine auch in der Restitutionsphase an- 
haltende Senkung des Blutzuckerspiegels hervorgerufen (verminderter Gly- 
kogengehalt?). Mit zunehmendem Training wird diese Arbeitshyperglykämie 
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immer geringer und verschwindet schließlich ganz; in gleicher Weise klingt 
auch die Hypoglykämie ab. Es ergibt sich dadurch bei gut trainierten Indi- 
viduen ein gerader Verlauf der Arbeitsblutzuckerkurve (A. Hofmann, Klin. 
Wschr. 1928, Nr. 4, S. 3). Solche Arbeitshyperglykämien sind wohl auch 
die erhöhten Blutzuckerwerte im Krampfstadium der experimentellen 
Benzinvergiftung der Tiere (Brüllowa u. Mitarbeiter, Arch. f. Hyg. 104, 
H. 3—6, 1930), bei Atmung im Sauerstoffgerät (gesteigerte Tätigkeit der 
Atemmuskulatur?); der bei langdauernder anstrengender Arbeit beobach- 
teten Hypoglykämie entspräche die bei Operateuren an anstrengenden 
Operationstagen nach der Operation beobachtete Blutzuckerverminderung 
(H. Kinzel, Zbl. f. Chir. 1928, Nr. 18). — Eine temporäre Blutzucker- 
erhöhung will Burstein (Gigiena Truda 1929, Nr.7, S. 13) auch bei der 
Zinkvergiftung an Zinkarbeitern beobachtet haben. — Erhöhung des Blut- 
zuckergehaltes und zwar sehr oft beträchtliche, sahen M. Dörle und K. 
Ziegler (Sammlung von Vergiftungsfällen Bd. ı, Lief. 7, A. 48) bei Arsen- 
vergiftungen der Winzer. — Hyperglykämie mäßigen bis deutlichen Grades 
fand sich in vereinzelten Beobachtungsfällen von Arsenwasserstoffvergif- 
tung bei Arbeitern in Zinnwerken (Löning, Münch. med. Wschr. 1931, 
Nr. 35). Zu einer Blutzuckersenkung mit nachträglicher Erhöhung führt 
nach Versuchen von A. Herzfeld und R. Krüger (Klin. Wschr. 8, Nr. 25) 
am Tier und am Menschen regelmäßig Natriumnitrit. — Hypoglykämie 
stellt sich beischwerster Phosphorvergiftung ein ; in nicht schwersten Fällen 
bleibt der Blutzucker nach Ivancevic normal. — Über Anstieg des Blutharn- 
stoffes und des Blutammoniaks nach Röntgenbestrahlung berichtet Wantoch 
(Über den Einfluß der Röntgenstrahlen auf den Harnstoff und auf den 
Ammoniakgehalt des Blutes i. Dtsch. Z. f. Chir., Bd. 226, H. 1—2). Ver- 
änderungen des Farbstoffumsatzes führen u. a. zu Vermehrung des Bili- 
rubins im Blutserum bei hämolytischen Vorgängen, wie z. B. bei akuter 
Arsenwasserstoffvergiftung (F. Löning, Münch. med. Wschr. 1931, Nr. 35) 
bei Anilinarbeitern, wo sie Kogan und Kusnetzowa als Frühsymptom der 
durch Anilin bedingten Hämolyse bewerten wollen. Vermehrung des in- 
direkten Bilirubins konnte Minamide (Orient. J. Dis.-Inf. 4, 7 [1928] Auto- 
referat; Zbl. f. d. ges. Hyg. 1929, Bd. 10, S. 137) auch bei chronischer 
Vergiftung von Ziegen, Kaninchen und Hunden mit subkutaner oder 
oraler Einverleibung von Bleiazetat feststellen. Auch Speicherung von 
Indikan und Xanthoprotein im menschlichen Blut bei chronischer Bleiver- 
giftung als Ausdruck einer Niereninsuffizienz fand M. J. Omeljanowitsch- 
Pawlenko. — Indikanämie bei Bleivergiftung beobachtete auch Emilio 
Marinoni (La Med. del Lavoro, 1918, Nr. 12, S. 553). 

Recht uneinheitlich sind bekanntlich die unter dem Einfluß verschie- 
dener Schädlichkeiten und bei den verschiedenen Anämieformen beobach- 
teten Veränderungen der Resistenz der roten Blutkörperchen. Lediglich für 
die sog. hämolytische Anämie ist eine Resistenzabnahme von klarer und 
praktischer diagnostischer Bedeutung. Eine enorme Resistenzerhöhung 
ist interessanterweise bei experimenteller Blutgiftanämie (Phenylhydrazin) 
als scheinbare Art von Immunität beobachtet. Im übrigen sind offenbar 
rein osmotische oder lipolytische Vorgänge für die Erklärung von Re- 
sistenzveränderungen der Blutkörperchen nicht ausreichend. Resistenz- 
steigerung der Erythrozyten nach anfänglicher Resistenzherabsetzung be- 
obachteten L. v. Liebermann und D. Acél (Zschr. f. Hyg. Bd. 99, H. 1/2, 
S. 67) im Tierversuch nach größerer anstrengender Arbeit. Die Resistenz- 
erhöhung ist hier offenbar eine Folge des Zugrundegehens minder resisten- 
ter Blutkörperchen. Die der Resistenzerhöhung vorausgehende Resistenz- 


1932, IX Koelsch-Lederer, Blutschädigungen durch Berufstätigkeit. 43 


verminderung kann z.T. einererhöhten Produktion von Kohlensäure undder 
Entstehung gewisser Ermüdungsstoffe (Milchsäure) zugeschrieben werden. 
Steigerung der Produktion von Stoffwechselprodukten bei angestrengter Ar- 
beit ist daher wohl eine der Hauptursachen der Resistenzverminderung. 

Auch unter dem Einfluß verminderten Luftdrucks erscheinen im 
Tierversuch z. T. minder, z. T. mehr als normal resistente Blutkörperchen; 
nach analogen Versuchen an milzexstirpierten Tieren im Unterdruck 
scheinen die großen und weniger resistenten Erythrozyten zum großen 
Teil aus dem Milzdepot zu stammen, wo sie ja wohl für die Zerstörung 
bestimmt waren. Über Steigerung der osmotischen Resistenz der Erythro- 
zyten ist auch bei der chronischen Benzolvergiftung (Schneider ) berichtet. 
— Veränderungen der Resistenz der Blutkörperchen, und zwar eine Ver- 
minderung derselben kommen durch Ultraviolettstrahlung zustande. — Über 
Verminderung der Saponinresistenz der roten Blutkörperchen bei benzin- 
vergifteten Tieren berichten Schustrow und Ssalistovkaja, Brüllowa, Brusi- 
lowskaja, Lazarew, Lubinowa, Stalskaja (Arch. f. Hyg. 104, H. 3—6). 

_ Die Gerinnbarkeit des Blutes erscheint beschleunigt bei chro- 
nischer Vergiftung bzw. Spät- und Nachwirkung von Gelbkreuzstoff 
(Dichloräthylsulfit) ; Schwyzer fand vermehrte Gerinnbarkeit (mit Neigung 
zu Thrombenbildung und Lymphozytose) nach langdauerndem Biergenuß 
aus fluoridhaltigem Glase, M. Dörle und K. Ziegler (Sammlung von Ver- 
giftungsfällen Bd. I, Lief. 7, A. 48) Beschleunigung der Blutgerinnung bei 
arsenvergifteten Winzern. Verkürzte „Thrombosezeit‘‘ beobachtete Jür- 
gens (ref. i. Münch. med. Wschr. 1931, Nr. 32, S. 137) regelmäßig bei der 
chronischen Benzolvergiftung. Über Erhöhung der Thrombosebereitschaft 
(beim Tier) durch chronische Vergiftung mit Autoabgasen siehe die Aus- 
führungen von Kuntzen (Dtsch. med. Wschr. Nr. 31, 1931). 

Herabsetzung der Blutgerinnungsfähigkeit dagegen wurde u.a. beob- 
achtet bei der Essigsäurevergiftung (Borutteau) und vor allem bei Benzol- 
vergiftung; bei der akuten Phosphorvergiftung ist das Gerinnungsver- 
mögen herabgesetzt oder aufgehoben; subakute innerliche Phosphorver- 
giftung führte im Tierversuch zu einer zunehmenden Gerinnungshemmung, 
die bei Injektion von Phosphor nicht so deutlich war (Tachy, Masaharu, 
Fol. pharmacol. japon. Bd. 5, H. 3, S. 304—314 [japanisch ]). Die Ursache 
dieser Störungen ist offenbar in einem Schwund des Fibrinogens und 
Thrombogens bei fortgeschrittener Zerstörung der Leber zu suchen. — 
Schwere Gerinnbarkeit (trotzdem ausgedehnte Thrombenbildungen) scheint 
auch bei der akuten Kohlenoxydvergiftung beobachtet zu werden. 

Zu einer Verminderung der Blutplättchen führt (nach einer Reihe 
von Autoren) die chronische Benzolvergiftung; Selling sah bei seinen Tier- 
versuchen gelegentlich völliges Fehlen derselben. Der Nachweis des Blut- 
plättchenmangels ist u. U. auch bei der Frühdiagnose der chronischen 
Benzolvergiftung wertvoll (Teleky u. Weiner ). Einen Blutplättchenmangel 
will Iwanow auch im Gießfieberanfall beobachtet haben. — Seitz hat eine 
Thrombozytenverminderung (Thrombozytopenie) im Tierversuch, analog 
mit Beobachtungen beim Menschen, durch Antimonvergiftung (?) bei 
Schriftgießern gesehen. E. Müller (Beitrag path. Anat. 86, 2, 1931) konnte 
durch Benzol eine hochgradige Thrombopenie erzeugen, die auf einer Schä- 
digung der im Blut kreisenden Thrombozyten und auf einer Vernichtung 
der Megakaryozyten im Knochenmark beruht. f 

Über beträchtliche Blutplättchenvermehrung berichten Forsch- 
bach und Mitarbeiter bei Chromatvergiftung. 
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Eine verkürzte Blutungszeit (bei normalen Thrombozytenwerten 
und normaler Gerinnungszeit) beobachtete Orzechowski (Virchows Arch. 
Bd. 271, S. 191—193, 1929) gegen Ende der experimentellen chronischen 
Benzolvergiftung von Tieren. 

Die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen wird 
bekanntlich durch sehr viele und verschiedene Faktoren beeinflußt und 
ist daher nur in seltenen Fällen von spezifischer bzw. charakteristischer 
Bedeutung. Von senkungserhöhenden Einflüssen seien nur erwähnt: Er- 
höhung der Temperatur (Fieber), Verminderung der Erythrozytenzahl, 
Erhöhung des Wassergehaltes, des Cholesterin- oder Hämoglobingehaltes, 
Zunahme der Eiweißprodukte des Blutes u. a. Bei Silikosekranken in un- 
komplizierten Fällen ist die Senkungsgeschwindigkeit durchschnittlich 
normal, bei Komplikation mit Tuberkulose zeigt sie stets stark erhöhte 
Werte (Harry Prinz, Inaug.-Diss.). — Bei der chronischen (gewerblichen) 
Bleivergiftung besteht nach Schnitter und Paris im allgemeinen eine leichte 
Beschleunigung der Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit bei ‚‚gesun- 
den‘ Bleiträgern und ‚„Unpäßlichen‘. In einem Falle schwerster Bleiver- 
giftung ergab sich allerdings eine starke Verlangsamung (Leberschädi- 
gung?). Gesetzmäßige Beziehungen zwischen Blutkörperchensenkungs- 
geschwindigkeit und morphologischem Blutbild bestehen offenbar nicht. 
— Über eine erhöhte Senkungsgeschwindigkeit berichten Brüllowa und Mit- 
arbeiter (Arch. f. Hyg. 104, H. 3—6) auch bei experimenteller Benzin- 
vergiftung. 


Literatur (soweit nicht im Text angegeben) bei: 


Brezina, E.: Fortschritte auf dem Gebiete der gewerblichen Vergiftungen. — 
„Editions provisoires‘‘ des Intern. Arbeitsamtes (französisch), Nr. ıro (1925 u. 
1927). — Grawitz: Über den Einfluß gewerblicher Schädigungen und Gifte auf 
das Blut. In Weyls Hdbch. d. Arbeiterkrankheiten. B. S. 649. Gust. Fischer, 
Jena 1908. — Hof, F.: Die praktische Bedeutung des Blutbildes auf Grund 
neuerer Ergebnisse. Med. Welt, 1930, Nr. 43, S. 1539; Nr. 44, S. 1578. — Koelsch, 
F.: Die Gesundheitsverhältnisse der Arbeiter in der Säureindustrie. 4. Beih. z. 
Reichsgesundheitsbl. Nr. 47 v. 21. Nov. 1929. — Derselbe: Klinische Untersuchun- 
gen i. Hdbch. d. biol. Arbeitsmethoden, hrsg. v. Abderhalden, Abtlg. IV, Teil 16, 
S. 389—496 (1932). — Löwy, J.: Die Klinik d. Berufskrankheiten. Wien-Breslau, 
Emil Heim u. Co. — Meyer, S.: Über Blutveränderungen bei gewerbl. Schädi- 
gungen. Jour. of Industr. Hyg. 10, Nr. 2, 1928; Arch. f. Gew.-Path., 2. Bd., 
3. H., 1931. — Moldawsky, J. W.: Morphologie, diagnostische und prognostische 
Bedeutung der Granulofilozyten vital gefärbte Erythrozyten). Med. Welt 1929, 
Nr. 30, S. 1068; Nr. 31, S. 1099. — Naegeli, O.: Blutkrankheiten u. Blutdiagnostik. 
Berlin-Leipzig 1919. — Petri, Else: Vergiftungen. X. Bd. d. Hdbch. d. spez. 
Pathol., Anatomie u. Histologie v. Henke u. Lubarsch. J. Springer, Berlin 1930. 
— Schilling, V.: Über die vorsorgliche Erkennung u. Verhütung von Strahlen- 
schädigungen. Med. Welt 1932, Nr. 24, S. 839. 


1932, IX Müller-Heß u. Wiethold, Zur Sterilisierung geistig Minderw. 45 


Zur Sterilisierung geistig Minderwertiger als 
kriminalpolitisher Maßnahme. 


Von Prof. Dr. Müller-Heß und Prof. Dr. Wiethold. 


Das Problem der Unfruchtbarmachung jener Menschen, deren Erbmasse 
ausgesprochen schlecht ist, beschäftigt fast seit Anfang dieses Jahrhunderts, 
d. h. seit dem Beginn einer exakten erbbiologischen Forschung, die Wissen- 
schaft. Besonderes Interesse hat diese Frage nach dem Kriege gewonnen, als 
alle sozialen Bestrebungen eine große Beachtung in der Öffentlichkeit und 
Politik fanden. In den letzten Jahren der Wirtschaftsnöte und Krisen mit 
ihrer Bedrohung der Wohlfahrts- und Fürsorgeeinrichtungen einerseits, der 
Existenzlosigkeit zahlloser Volksgenossen andererseits, ist dieses Problem sehr 
dringend und aktuell geworden. Wir stehen zur Zeit der unhaltbaren Situation 
gegenüber, daß das Fürsorgewesen gegenüber den Lebensbedingungen der All- 
gemeinheit einen solchen Vorsprung gewonnen hat, daß geradezu eine Be- 
vorzugung der sozial Minderwertigen zum Nachteil der vollwertigen 
Staatsbürger stattfindet, welche die schweren Opfer und Lasten zu tragen 
haben, die eine übertriebene Wohlfahrtsgesetzgebung ihnen auferlegt. Der Staat 
ist dadurch in Gefahr geraten, eine höchst verderbliche negative Auslese in 
sozialer und eugenischer Hinsicht zu begünstigen. Nicht mit Unrecht werden 
Vergleiche angestellt zwischen dem unter das Mindestmaß gesunkenen Lebens- 
standard der arbeitsfähigen und arbeitswilligen Volksgenossen (Arbeiter, An- 
gestellte, Unterbeamten, Kleinbauern, Kleingewerbetreibende usw.) und den 
Aufwendungen für die Insassen eines Gefängnisses oder Zuchthauses, einer 
Anstalt für Fürsorgezöglinge, Schwachsinnige, Schwererziehbare und Geistes- 
kranke. Während ein großer Teil der Bevölkerung unter drückendster Not 
leidet und in zum Teil menschenunwürdigen Wohnungen dicht zusammen- 
gedrängt lebt, hat der Staat Zuchthäuser gebaut, die schon mehr Sana- 
torien als Strafanstalten gleichen. Wir haben einmal zu berechnen ver- 
sucht, welche Summen die Preußische Justizverwaltung für jeden Strafan- 
staltsinsassen pro Tag ausgibt und dabei folgendes festgestellt: 1) 

Im Rechnungsjahre 1929 betrug die Gesamtzahl der Hafttage in den Ge- 
fängnissen und Zuchthäuser Preußens: 10982508. Die Strafanstalten erfor- 
derten unter Abrechnung der tatsächlich einkommenden Haftkosten und Ein- 
nahmen aus Gefangenenarbeit einen Zuschuß von 46634243 Mark, worin die 
Ausgaben für Neubauten nicht enthalten sind. Somit kostet jeder Häftling 
dem Staat pro Tag rund 4,25 Mark. Demgegenüber beträgt der Pflegesatz 
für Geisteskranke, bei denen doch mit einem erheblich höheren Aufwand an 
ärztlicher Versorgung und Pflegepersonal zu rechnen ist, in den Berliner An- 
stalten zur Zeit nur 2.50 Mark. 


1) Unter Verwertung der Zahlen in „Strafvollzug in Preußen“ J. Bensheimer 
Verlag (Schriftenreihe der Verwaltungsakademie Berlin Bd. 5) u. Statistik über die 
Gefangenenanstalten der Justizverwaltung in Preußen für das Rechnungsjahr 1929, 
Berlin 1931. 
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In diesem Zusammenhange sei auch erwähnt, daß ausländische Sozial- 
politiker uns gegenüber des öfteren ihre Verwunderung darüber ausgedrückt 
haben, daß in Deutschland kostspielige Neubauten für Strafanstalten, die den 
Charakter mehr eines Sanatoriums besitzen, aufgeführt werden. Ihren Ländern 
fehlten dafür die Mittel und der Bevölkerung das Verständnis für solche Aus- 
gaben. 

Wie hoch sich die Kosten für das Fürsorgeerziehungswesen insgesamt und 
für den einzelnen Zögling pro Tag belaufen, konnten wir bei dem schwer zu 
beschaffenden Zahlenmaterial der einzelnen Provinzen nicht ermitteln. Eine 
kleine zufällige Beobachtung aus einer öffentlichen Fürsorgeerziehungsanstalt 
war uns jedoch recht eindrucksvoll. Jeder der Zöglinge — es handelte sich um 
solche aus den niedersten Schichten des Großstadtproletariats — hatte drei 
Handtücher zu seinem persönlichen Gebrauch. Vom Standpunkt der Hygiene 
ist das sicherlich ein Vorteil. Man fragt sich aber unwillkürlich, ob eine Ge- 
wöhnung an gehobene, doch weit über dem Durchschnitt der Gesamtbevölke- 
rung liegende Bedürfnisse erzieherisch ratsam ist. Vielen der Jugendlichen wird 
es sicherlich schwer fallen, sich nach der Entlassung wieder an die dürftigen 
und vielfach entbehrungsreichen Verhältnisse, denen sie entstammen, anzu- 
passen. Eine Erziehung für das Leben und die rauhe Wirklichkeit, das Ziel 
des Fürsorgewesens, wird hierdurch sicherlich nicht erreicht. Ähnliche Gedanken 
drängen sich auch dem Besucher moderner Strafanstalten auf. Es handelt sich 
doch zumeist um Gefangene, die sowohl ihrer Persönlichkeit wie ihrem Alter 
nach kaum noch erziehungsfähig sind. Wer lange Arzt an Strafanstalten war 
und ihre Insassen kennt, wird überhaupt manchen Neuerungen des Strafvoll- 
zuges, insbesondere dem Stufensystem, skeptisch gegenüberstehen. Es ist hier 
nicht der Ort, auf diese Fragen im einzelnen einzugehen. Wer sich jedoch mit 
dem Problem jahrelang praktisch und theoretisch beschäftigt hat, ist ver- 
pflichtet, frei von parteipolitischen Erwägungen und Tagesströmungen zu be- 
tonen, daß der moderne Strafvollzug in der jetzigen Form und manchen der 
noch nicht durchgeführten Bestrebungen nicht zu rechtfertigen ist. Es werden 
bei der kritischen finanziellen Lage des Staates Aufwendungen für asoziale 
Elemente gemacht, die sich im Hinblick auf die unerträglichen Lasten, welche 
die Allgemeinheit zu tragen hat, nicht rechtfertigen lassen, die insbesondere 
auch keinen Erfolg versprechen. Man braucht in der Beziehung ja nur auf 
die ganz unverhältnismäßig hohen Ausgaben für die ärztliche Versorgung der 
Gefangenenanstalten hinzuweisen, die sich in diesem Ausmaße selbst begüterte 
Staatsbürger nicht leisten können. Die Notwendigkeit, schon an mittelgroßen 
Gefängnissen hauptamtliche Anstaltsärzte anzustellen, muß bezweifelt werden, 
wenn man weiß, daß dieser Dienst selbst bei gewissenhaftester Durchführung 
den betreffenden Arzt nur für einige Stunden des Tages in Anspruch nimmt. 
Gewiß waren Reformen auf dem Gebiete des Strafvollzuges notwendig und 
begrüßenswert. Man ist aber in ihrer Durchführung in den letzten Jahren, 
ähnlich wie auf vielen anderen Gebieten, weit über die Grenzen hinausge- 
gangen, welche Gerechtigkeit und Allgemeinwohl der Fürsorge für gesellschaft- 
feindliche und unverbesserliche Elemente des Volkes setzen müssen. 

Vielfach hört man in den Kreisen derjenigen, welche vergeblich um eine 
Unterstützung einkommen, die erbitterte Bemerkung: man muß heutzutage 
erst etwas angerichtet haben, um von den Behörden etwas zu bekommen. 
Ein richtiger Kern ist in diesem Ausspruch enthalten, wenn er zweifellos auch 
in dieser Form, zumindest jetzt nicht mehr ganz zutrifft. Denn in allerletzter 
Zeit hat die furchtbare Not des einzelnen und des Gemeinwesens bereits zu 
einem so rigorosen Abbau des Wohlfahrts-, Fürsorge- und Versorgungswesens 
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gezwungen, daß die biologisch und sozial unheilvolle und ungerechte Spannung 
zwischen der Behandlung vollwertiger und minderwertiger Elemente sich 
wieder auszugleichen beginnt. Insbesondere sind die öffentlichen Mittel für die 
Unterbringung der geistig Abnormen und Defekten einschließlich der Geistes- 
kranken bereits so reduziert worden, daß ihre weitere Einschränkung eine 
menschenwürdige Aufbewahrung dieser bedauerlichen Kranken und Lebens- 
untüchtigen nicht mehr gewährleisten könnte. 

Trotzdem wird auf dem Gebiete der Fürsorge für Verwahrloste und Kri- 
minelle noch immer ein zu hoher Aufwand getrieben, insbesondere in bezug 
auf jene hoffnungslosen Fälle, an welchen alle Bemühungen einer Eingliederung 
in die Gesellschaft von vornherein aussichtslos erscheinen müssen. Wenn man 
die Akten vieler jugendlicher Rechtsbrecher durchzuarbeiten hat, stößt man 
immer wieder auf Fälle, in denen ein Höchstmaß von finanziellen und ideellen 
Mitteln nutzlos der Allgemeinheit entzogen und Individuen zugute gekommen 
ist, bei denen die Aussicht auf Besserung und Heilung nur recht gering war. 
Eine Differenzierung in der Richtung, nur bildungsfähige, erziehungsfähige und 
besserungsfähige Menschen der Vorteile eines hochorganisierten und kost- 
spieligen Fürsorgesystems teilhaftig werden zu lassen, hat zwar überall schon 
eingesetzt, ist aber noch keineswegs mit jener strengen Systematisierung durch- 
geführt worden, wie es beispielsweise im Rahmen der sozialen Gesetzgebung 
(Invaliden- und Angestelltenversicherung) der Fall ist. Es müßte aber genau 
so ausgeschlossen sein, einen absolut besserungsunfähigen Jugendlichen oder 
Erwachsenen in Fürsorgeerziehungsanstalten oder im Erziehungsstrafvollzug 
zu belassen, wie die Invalidenversicherung es ablehnt, einen unheilbar Lungen- 
kranken einer Heilstätte zuzuführen. 

Gewiß ist es längst nicht so schwierig, die Heilbarkeit oder Unheilbarkeit 
eines Lungenprozesses, eines Gelenkrheumatismus oder eines anderen körper- 
lichen Leidens festzustellen, als die Resozialisierbarkeit eines Verwahrlosten 
oder Kriminellen. Die Bemühungen der Kriminalbiologie, über welche im 
Jahre 1929 an dieser Stelle berichtet wurde, haben ja im wesentlichen eine 
solche Unterscheidung nach objektiven Gesichtspunkten zum Ziele. Daß man 
hiervon aber noch weit entfernt ist, wurde damals bereits näher dargelegt. 
Noch kürzlich hat Reiter mit aller Schärfe davor gewarnt, bereits jetzt kriminal- 
biologische „Ergebnisse“ auf die Kriminalpolitik anzuwenden. Seine Ausfüh- 
rungen gipfeln in dem Schlußsatz: „Diejenigen, die heute in der Kriminal- 
biologie arbeiten, müssen sich darüber klar sein, daß wohl keiner von ihnen 
dieses Ziel erleben wird. Sie müssen sich bescheiden mit dem Schicksal eines 
Pioniers, der das Ziel seiner Arbeit nur von ferne sieht, es aber nie erreichen 
wird.“ 

So pessimistisch diese Sätze klingen mögen, so entsprechen sie doch im 
wesentlichen der Lage unseres Wissens auf allen Gebieten kriminalbiologischer 
Forschung, insbesondere auch in bezug auf die Veranlagung zum Verbrecher. 
Trotzdem fordert aber die Not der Zeit gebieterisch positive Maßnahmen, 
bevor die unbestreitbar negative Auslese, welche die augenblicklichen sozialen 
Verhältnisse mit sich bringen, sich in unheilvolister Weise am ganzen Volke 
ausgewirkt hat. Es fragt sich deshalb, ob nicht schon irgendwelche Teilergeb- 
nisse wenigstens vorliegen, welche uns berechtigen, bestimmte Maßnahmen zur 
Ausmerzung minderwertiger Erbfaktoren zu treffen. Gewiß sind wir noch weit 
davon entfernt, bestimmte Erbprognosen zu stellen, und deshalb sicher auch 
noch längst nicht befugt, in die natürlichen Fortpflanzungsverhältnisse des 
Menschengeschlechtes etwa so einzugreifen, wie es der rationelle Tierzüchter 
tut. Trotzdem gibt es aber einen kleinen Teil erblich schwer Belasteter, geistig 
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Defekter und Abnormer, bei welchen die Nachkommenschaft mit hoher Wahr- 
scheinlichkeit ebenfalls überwiegend minderwertig sein wird. Es fragt sich, ob 
man nicht bei diesen wenigstens die Fortpflanzung und Weiterzeugung asozialer 
und antisozialer Elemente verhüten soll. Man muß sich dabei klarmachen, 
daß, wie Eugen Fischer es in der Sitzung des Landesgesundheitsrats vom 
9. Juli 1932 mit Recht und unter allgemeiner Zustimmung ausgeführt hat, 
sehr viele vollwertige und hochwertige Volksgenossen durch die wirtschaft- 
lichen Zwangsmaßnahmen eines um seinen Bestand ringenden Staatswesens 
bereits praktisch von der Fortpflanzung ausgeschlossen sind. Wenn es Mil- 
lionen von jungen, gesunden Paaren verwehrt ist, zu heiraten und Kinder 
zu bekommen, weil der Staat ihnen einfach die Möglichkeit hierzu nicht zu 
schaffen vermag, dann hat man darin eine viel brutalere, eugenisch unheil- 
vollere und folgenschwerere Sterilisierung zu erblicken, als in der Eliminierung 
eines kleinen, begrenzten Teiles geistig schwer minderwertiger Menschen. Gegen- 
über diesem Gesichtspunkt müssen auch weichliche Überlegungen einer über- 
spannten Humanität sowie weltanschauliche und rechtliche Bedenken auf die 
Dauer zurücktreten. Auch auf anderen Gebieten spielt ja das Prinzip der 
Güterabwägung eine entscheidende Rolle. Wo es, wie bei der gebotenen Schwan- 
gerschaftsunterbrechung oder Perforation des kindlichen Schädels in der Ge- 
burt darauf ankommt, ein höheres Gut auf Kosten eines minder wertvollen 
zu erhalten, muß selbst die Achtung vor dem Leben in den Hintergrund treten. 
Bei dem Problem der Sterilisierung aber handelt es sich nicht um die Ver- 
nichtung eines bereits vorhandenen Lebens, sondern um die Verhinderung 
seiner Zeugung. 

Daß diese Frage außerordentlich brennend ist, haben die leitenden Stellen 
auch längst erkannt. Erst am 2. Juli 1932 hat der Preußische Landesgesund- 
heitsrat in einer besonderen Sitzung hierüber eingehend beraten. Auch die In- 
ternationale Kriminalistische Vereinigung hat die ‚„Schwangerschaftsunter- 
brechung und Unfruchtbarmachung insbesondere bei sozialer und eugenischer 
Indikation‘ zum ersten Beratungsgegenstand ihrer diesjährigen Tagung gewählt. 

Wir möchten uns nun als Ärzte, die sich besonders mit der Erforschung 
und Verhütung des Verbrechens beschäftigen, bei der Erörterung des Problems 
im folgenden auf die Frage beschränken, ob die Unfruchtbarmachung bestimmter 
Typen von Zustandsverbrechern schon jetzt irgendwelche Aussicht bietet, dem 
Staate Mittel zu ersparen und die Vererbung kriminogener Anlagen zu ver- 
hüten. Seit langem sind Bestrebungen im Gange, antisoziale Kriminelle 
der Sicherungsverwahrung zu unterwerfen, einmal, um sie vor weiteren 
gemeingefährlichen Rückfällen zu bewahren, ferner, um sie von der Fort- 
pflanzung auszuschließen. Die entsprechenden Pläne, welche schon in der 
Form von Gesetzesvorschlägen vorlagen (Neuhaus-Stegerwald, Entwurf zu 
einem Bewahrungsgesetz), werden aber unter den heutigen Verhältnissen in 
absehbarer Zeit nicht verwirklicht werden können. Man muß also weiter da- 
mit rechnen, daß diese Elemente in großer Zahl und für längere Zeit ihres 
Lebens die Freiheit genießen, Kinder zeugen und Verbrechen begehen. Viel- 
leicht kann die Sterilisierung uns doch in dieser schwierigen Frage um einen, 
wenn auch nur kleinen Schritt weiter helfen. Sie müßte sich, entsprechend 
dem Stande der erbbiologischen Wissenschaft, auf jene Fälle beschränken, die 
mit hoher Wahrscheinlichkeit sozial minderwertige Nachkommen haben werden. 

Wenn es auch eine eindeutige Anlage zu Verbrechen nicht gibt, wie wir 
1929 an dieser Stelle ausgeführt haben, so ist doch soviel sicher, daß bestimmte 
geistige Anomalien und Defekte besonders zum Verbrechen prädestinieren. Es 
ist hier nicht der Ort, das schwierige Problem des Umwelts- und Anlagefaktors 
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zum Verbrechen zu erörtern. Bei dem Gros der Rechtsbrecher spielen beide 
zweifellos eine große Rolle. Es käme aber darauf an, diejenigen kriminellen 
Typen herauszufinden, bei welchen der Erbfaktor deutlich das Übergewicht 
hat. Mezger hat in der Sitzung der juristisch-medizinischen Gesellschaft in 
Leipzig vom 3. Oktober 1930 das Ergebnis der bisherigen einschlägigen For- 
schungen in der Schlußfolgerung zusammengefaßt, daß es Menschen gibt, 
welche kraft ihrer Naturanlage fast mit Naturnotwendigkeit zu Verbrechen 
getrieben werden. Allerdings handelt es sich dabei nicht um einen bestimmten 
Menschentypus, sondern um kriminelle Ausläufer solcher Persönlichkeiten, 
welche auch außerhalb der Strafanstalten vorkommen. Ähnlich drückt sich 
v. Hentig aus, wenn er die Ansicht ausspricht, er persönlich sei bei dem echten 
Verbrecher von dem Übergewicht einer relativ starren Anlage überzeugt. 
Luxenburger hat den Begriff der kriminogenen Voraussetzungen geprägt, der 
zweifellos der Sachlage am besten gerecht wird. Bei welchen Typen sind 
nun die kriminogenen Voraussetzungen so durchschlagend, daß man 
berechtigt ist, sie zu sterilisieren? : 

Rüdin hat vor kurzem die Wege und Ziele der erbbiologischen Erforschung 
der Rechtsbrecher dargelegt, ohne jedoch schon von gesicherten Ergebnissen 
zu sprechen. Trotzdem läßt sich auch bei aller Selbstkritik und Vorsicht heute 
schon soviel sagen: Sicher ist es, daß der Schwachsinn in erschreckend 
hohem Maße zur Kriminalität führt, daß er zugleich auch fast stets ein- 
deutig und gleichartig vererbt wird. Gerade über die Imbezillität liegen schon 
viele zuverlässige Erbanalysen vor. Es läßt sich allerdings auch nicht abstreiten, 
daß es sehr viele völlig harmlose, manche sogar sozial brauchbare Schwach- 
sinnige gibt. Man muß aber darauf hinweisen, daß eine Sterilisierung niemals 
einseitig, etwa nur aus kriminalpolitischen Gesichtspunkten in Betracht kommt, 
sondern nur im Rahmen großzügiger eugenischer Maßnahmen zur Bekämpfung 
minderwertiger Erbanlagen überhaupt. Deshalb wäre es absolut nicht zu be- 
dauern, wenn an sich gutartige, brauchbare Schwachsinnige gar nicht gezeugt 
würden, da die Allgemeinheit auf diese keinen Wert zu legen braucht. Die 
Ansicht von Bernstein (zit. nach Luxenburger), daß die Defekten im Wirtschafts- 
leben notwendig seien, da die biologisch gestaffelte Gesellschaftsordnung der 
Zukunft nicht nur Könige und Dichter, sondern auch Menschen verlange, die 
jenen die Stiefel putzten und das Essen kochten, wird von Luxenburger sehr 
treffend dahin widerlegt, daß hierzu sehr wohl eugenisch einwandfreie Stiefel- 
putzer und Köche mit gesunder Nachkommenschaft geeignet seien. „Ein Volk, 
das für die primitiven Funktionen seines Gemeinwesens glauben würde, auf 
seine Minderwertigen zurückgreifen zu müssen, und sie deswegen geradezu 
züchten möchte, würde sich selbst aufgeben, da es eines der stärksten sittlichen 
Fundamente des Gemeinwesens preisgäbe, nämlich den Grundsatz der freudigen 
und verantwortungsbewußten Pflichterfüllung auf jedem für das Gemeinwesen 
notwendigen Posten.“ (Luzxenburger. ) f riy) 

Somit wird man für eine Reihe von mehr oder minder schwachsinnigen 
Rechtsbrechern mit hoher Kriminalität und starker erblicher Belastung eine 
Sterilisierung sehr wohl schon jetzt in Betracht ziehen können. ra 

Schwieriger liegen die Verhältnisse bei den ps ychopathischen Krimi- 
nellen. Hier ist der Erbgang noch keineswegs klar und übersichtlich, was ja 
auch gar nicht anders zu erwarten ist; handelt es sich doch keineswegs um eine 
auch nur halbwegs einheitliche Gruppe von seelisch Abartigen, sondern um 
eine Vielzahl der verschiedensten Abweichungen von der Durchschnittsbreite 
hinsichtlich Triebleben, Temperament, Willensfunktionen und aller sonstigen 
psychischen Faktoren. Allerdings scheinen diejenigen Formen geistiger Ab- 
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normität, welche an sich und im Erbgang den schizoiden Typen nahestehen, 
am ehesten zu Kriminalität zu neigen. Soweit es sich um derartige Fälle han- 
delt, bei welchen sowohl eine hochgradige antisoziale Veranlagung als auch 
eine Häufung von Kriminalität in der Blutsverwandtschaft vorliegt, wird man 
ebenfalls eine Sterilisierung bereits jetzt ins Auge fassen dürfen. Das gleiche 
gilt von den psychopathischen Sexwalverbrechern, bei welchen Feischer eine 
hohe allgemeine wie auch spezifische erbliche Belastung festgestellt hat. Da bei 
diesen auch der starke und hemmungslos betätigte Fortpflanzungstrieb eine 
minderwertige Nachkommenschaft in besonderem Maße befürchten läßt, würde 
schon aus diesem Grunde eine Sterilisierung angezeigt sein. In Betracht käme 
für einen Teil der Sittlichkeitsverbrecher dazu die Kastration als eine Maß- 
nahme, welche nicht nur die Fortpflanzungsfähigkeit aufhebt, sondern in vielen 
Fällen ja auch geeignet ist, die zum Verbrechen treibende Sexualität herabzu- 
mindern, bzw. ganz zum Schwinden zu bringen. 

Ferner besteht schon jetzt für die schwer psychopathischen Trinker eine 
Indikation zur Unfruchtbarmachung, da bei ihnen sowohl die schlechte Erb- 
masse als auch die anzunehmende Keimschädigung durch die Trunksucht die 
Nachkommenschaft in erheblichem Grade belasten. 

Daß Epileptiker häufig kriminell werden, und zwar auch außerhalb 
ihrer seelischen Ausnahmezustände, ist bekannt. Die genuine Epilepsie ist 
aber eine ausgesprochen ererbte Krankheit, wenn auch das eigentliche Krampf- 
leiden einen rezessiven Erbgang zu haben scheint. Davon abgesehen, zeigt sich 
aber in den Ahnentafeln der Epileptiker sowohl nach der Aszendenz wie der 
Deszendenz hin eine solche Häufung von Schwachsinn und sonstiger geistiger 
Minderwertigkeit, daß eine Sterilisierung ohne Bedenken bei vielen Fallsüch- 
tigen in Frage kommt. 

Wir wollen die zahlreichen Nerven- und Geisteskrankheiten übergehen, bei 
denen aus rein psychiatrischer Indikation eine Unfruchtbarmachung geboten 
erscheint, da dies vorwiegend eine Frage der allgemeinen Eugenik ist. Aber 
auch hierbei kann man kriminalpolitische Gesichtspunkte mit ins Feld führen. 
Auch jene geistige Unzulänglichkeit, welche bei ihrem Träger in erster Linie 
eine Untauglichkeit für den Kampf ums Dasein bedingt, kann bei ihm 
selbst und seinen minderwertigen Nachkommen jederzeit zur Kriminalität 
führen. Gerade der im Leben nicht Wettbewerbsfähige entgleist erfahrungs- 
gemäß sehr häufig auf die Laufbahn des Verbrechers, da er außerstande ist, 
sich in schwierigen Lagen rechtschaffen zu behaupten. Somit würde die Sterili- 
sierung sozial Untüchtiger zugleich auch die latente Kriminalität dieser Men- 
schen bekämpfen. 

Es muß zugegeben werden, daß sich bestimmte Richtlinien als Indikationen 
einer Sterilisierung aus eugenischen Gründen noch nicht aufstellen lassen. Die 
Erbbiologie ist eine noch zu junge Wissenschaft, als daß sie für die Mehrzahl 
geistiger Abweichungen schon bestimmte Erbregeln hätte aufstellen können. 
Trotzdem hat sie, in Übereinstimmung mit der allgemeinen Erfahrung jeden 
in der sozialen Fürsorge arbeitenden Arztes und Sozialbeamten, ein so reiches 
Material exakter Beobachtungen gesammelt, daß man für die schwersten Fälle 
ohne jeden Zweifel mit einer hochgradig minderwertigen Nachkommenschaft 
rechnen kann. Rüdin kennzeichnet diese Situation treffend mit folgendem 
Schlußsatz: „Die Forschung, die hier sehr kurz skizziert wurde, soll die so- 
fortige Bekämpfung des Verbrechens, wie sie sich aus der bereits gewonnenen 
reichen Empirie des Praktikers ergibt, durchaus nicht aufhalten. Es gibt Fälle 
genug, wo die Kundigen schon jetzt wüßten, was man zu tun hätte, wenn nicht 
allerlei bekannte Einflüsse eine wirksame Verbrechensbekämpfung verhinder- 
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ten.“ Wir können diesem Standpunkt nur beipflichten, es kommt wirklich 
nicht darauf an, daß man eine 100 %ige Sicherheit als Grundlage für die In- 
dikation einer Sterilisierung gewinnt, die uns die Erbbiologie niemals wird bei- 
bringen können; denn daß Dreiviertel der dauernd rückfälligen Verbrecher und 
sämtliche Insassen der Anstalten für Epileptische, Schwachsinnige usw. erb- 
lich schwer belastet sind und somit Überträger minderwertiger Erbfaktoren 
darstellen, daran ist kein Zweifel. Das eugenisch so unheilvolle Moment liegt 
nun darin, daß gerade diese Elemente sich trotz zeitweiser Asylierung in erheb- 
lichem Grade vermehren, während die rassenhygienisch hochwertigen Mit- 
glieder des Volkes durch die ganzen sozialen Verhältnisse der Jetztzeit praktisch 
steril sind. Wo zwei so schwerwiegende Faktoren mit umgekehrtem Vorzeichen 
gegeneinander abzuwägen sind, da kann ruhig ein Rest von Unsicherheit, ein 
gewisses Risiko mit in Kauf genommen werden. Man hat ja manchmal 
eingewandt, auch minderwertige Eltern hätten hochwertige, ja sogar 
geniale Kinder gehabt. Als Beispiel wird Beethoven angeführt, der Sohn 
eines notorischen Trinkers. Gewiß ist zuzugeben, daß die Geburt genialer 
Menschen in einzelnen Fällen durch die systematische Sterilisierung geistig 
Minderwertiger verhindert werden könnte. Man muß dann allerdings auch die 
Frage aufwerfen, ob wir überhaupt einen Mangel an genialen Menschen 
haben, oder ob nicht vielmehr zahlreiche Höchstbegabte-in der Entwicklung 
ihrer Talente durch die mangelnde Förderung seitens der Gesellschaft gehemmt 
werden (Kankeleit). Wir glauben deshalb, ungeachtet aller rein erbbiologischen 
Bedenken, eine Sterilisierung schon jetzt bei einer Anzahl Schwerstdefekter 
befürworten zu dürfen. 

Die rein technische Seite der Unfruchtbarmachung ist keineswegs 
besonders schwierig. In Betracht kommt naturgemäß beim Manne fast allein 
die Sterilisierung durch Unterbindung bzw. Entfernung eines Teils des Samen- 
stranges. Nur dort, wo zugleich auch eine Heilung sozial gefährlicher Trieb- 
neigungen beabsichtigt ist, wäre die Kastration angebracht, die wir gelegentlich 
bei dem Fehlen der hierzu notwendigen Rechtsgrundlage mittels Röntgenbestrah- 
lung zu erzielen versucht haben. Bei der Frau ist die Sterilisierung durch Ausschal- 
tung derTuben naturgemäß eine etwas eingreifendere Maßnahme. Unter Umstän- 
den wirdman deshalb eine Asylierung während der generationsfähigen Phase vor- 
ziehen, vor allem dann, wenn auch aus sozialen Gründen (sexuelle Verwahr- 
losung, Übertragung von Geschlechtskrankheiten) eine Internierung geboten 
erscheint. Gegen die Röntgensterilisation von Mann oder Frau sind schwer- 
wiegende Bedenken, auch gerade solche eugenischer Art, geltend gemacht 
worden (s. Juli-Heft der Jahreskurse 1932 S. 37ff.). Vielleicht gestattet der 
Fortschritt der Röntgenologie in absehbarer Zeit eine so differenzierte Dosie- 
rung der Strahlenwirkung, daß die Keimdrüsen sich mit Sicherheit ausschalten 
lassen, ohne sonstige Schädigungen, insbesondere die Gefahr einer durch Keim- 
schädigung minderwertigen Nachkommenschaft, hervorzurufen. Präventiv- 
maßnahmen beim Geschlechtsverkehr kommen für die Geistig-Minderwertigen 
nicht in Frage, da ihre Anwendung eine gewisse Intelligenz und Selbstdisziplin 
erfordert. Beides aber geht gerade den Elementen, auf deren Unfruchtbar- 
machung es ankommt, für gewöhnlich ab. l ; 

Die Sterilisierung ließe sich also im wesentlichen nur auf dem Wege eines 
operativen Eingriffs erreichen. Für diesen fehlt aber z. Zt. noch jede Rechts- 
grundlage. Selbst wenn der zu Sterilisierende mit der Operation einverstanden 
ist, ja sogar, wenn er sie dringend wünscht, bildet sie eine schwere Körper- 
verletzung im Sinne des § 224 StGB. Darüber herrscht bei allen Juristen und 
dem Reichsgericht völlige Einigkeit. Die Tatsache, daß bereits zahlreiche 
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Sterilisationen und auch Kastrationen vorgenommen sind, ändert grundsätz- 
lich an dieser Rechtslage nichts. Denn eine Unfruchtbarmachung gilt als sitten- 
widrige Handlung, deren Rechtswidrigkeit auch durch die Einwilligung des 
Verletzten nicht beseitigt wird. Es müßte demnach etwa in Ergänzung zu 
den $$ 263, 264 des Entwurfs vom Jahre 1927 (Heilbehandlung und Einwilli- 
gung des Verletzten) eine Bestimmung eingefügt werden, welche eine Sterili- 
sierung aus eugenischer Indikation gestattete. 

Es ist wiederholt in der Literatur und auch in der erwähnten Sitzung 
des Landesgesundheitsrates vom 2. Juli 1932 darüber diskutiert worden, ob 
die Sterilisierung nur als freiwillige Maßnahme erlaubt sein solle, oder ob auch 
eine Zwangssterilisierung in Betracht zu ziehen sei. Gegen die letztere sind 
eine Reihe schwerwiegender Bedenken erhoben worden, obschon man vom 
Standpunkt des Staatswohles aus wohl berechtigt sein würde, gegen jene 
Kreise, welche die Allgemeinheit so schwer belasten und schädigen, auch gegen 
ihren Willen bestimmte Maßnahmen durchzuführen. Praktisch wird aber die 
Frage, ob die Sterilisierung nur mit Einwilligung oder auch gegen den Willen 
der unfruchtbar zu Machenden durchgeführt werden soll, keine großen Schwie- 
rigkeiten bereiten. Die Mehrzahl der geistig Schwerdefekten ist ja wohl ge- 
schäftsunfähig, so daß bei einer etwaigen Weigerung der gesetzliche Vertreter 
die Einwilligung zu der Operation erteilen könnte. 

Als weiteres Bedenken gegen die Sterilisation hat man die Überlegung 
in die Debatte geworfen, daß das Bewußtsein, unfruchtbar zu sein, eine sexuelle 
Zügellosigkeit, vielleicht auch eine männliche Prostitution seitens der sterili- 
sierten Männer heraufbeschwören könnte. Wir halten es für fraglich, daß dieser 
Einwand praktisch stichhaltig ist. Meist handelt es sich ja um geistig und 
sittlich so tiefstehende Persönlichkeiten, daß die Gefahr der Konzeption für 
sie keine nennenswerte Hemmungsvorstellung bildet. Daß im übrigen geistig 
schwer minderwertige Männer als Sexualpartner besonders begehrt sein würden, 
wenn sie sterilisiert sind, wird wohl nur in den allerniedersten Schichten eine 
Rolle spielen. Diese lassen aber an sich bereits in bezug auf ihr Sexualleben 
jegliche Selbstdisziplin vermissen. 

Ein Gesetz, welches die Sterilisierung aus ernsthafter eugenischer Indikation 
erlauben und unterstützen würde, wäre keineswegs etwas absolut Neues. Be- 
stehen doch in 23 Staaten der Amerikanischen Union bereits seit vielen Jahren, 
im Staate Indiana seit 1907 entsprechende Bestimmungen. Die bislang wirk- 
lich durchgeführten Sterilisationen betreffen allerdings eine relativ geringe Zahl 
von Fällen. Im Staate Kalifornien wurden seit dem Jahre 1909 bis zum ı. Ja- 
nuar 1929 6255 Sterilisierungen vorgenommen. Von den Europäischen Staaten 
hat in der Schweiz der Kanton Waadt am ı. Januar 1929 ein Sterilisierungs- 
gesetz in Kraft treten lassen, welches auf alle Personen, die geistesschwach, 
geisteskrank oder giftsüchtig sind, sofern ihr Zustand Pflege erfordert, oder 
Gefahren für andere und sie selbst einschließt, angewandt werden kann. Ein 
Geisteskranker oder Geistesschwacher muß sterilisiert werden, wenn er unheil- 
bar ist und aller Wahrscheinlichkeit nach nur eine minderwertige Nachkommen- 
schaft haben kann. Die Ermächtigung zu diesem Eingriff wird vom Gesund- 
heitsrat des Kantons nur nach Durchführung einer Nachforschung und nach 
Anhörung des Gutachtens zweier von ihm bestellter Sachverständiger erteilt. 
Auch Dänemark besitzt seit dem 1. Juli 1929 ein Gesetz, welches die Sterili- 
sation zuläßt. Der Justizminister kann auf Bericht der ärztlichen Zentralstellen 
die Sterilisation von psychisch abnormen Persönlichkeiten gestatten, die zur 
Fürsorge in einer Staatsanstalt oder einer gesetzlich anerkannten Armenanstalt 
untergebracht sind, und bezüglich deren es, selbst wenn sie keine Gefahr für 


1932, IX Müller-Heß u. Wiethold, Zur Sterilisierung geistig Minderw. 53 


die Rechtssicherheit bedeuten, im besonderen Interesse der Gesellschaft liegt 
und für ihre eigene Person nützlich ist, daß ihnen die Zeugung von Nachkommen- 
schaft unmöglich gemacht wird. Der Antrag kann nur bezüglich volljähriger 
Personen mit deren Einverständnis oder bei Minderjährigen mit Einwilligung 
des Vormundes gestellt werden. (zit. nach Meggendorfer). Über die Wirkungen 
dieses Gesetzes berichtet F. Lukas, Bürochef des Dänischen Justizministeriums 
in Heft 3 des 23. Jahrganges der Monschr. f. Krim.-Psychol. S. 182 folgendes: 
Bislang sind 22 Männer kastriert und 15 Frauen sterilisiert worden. Bei den 
Männern war allerdings die Maßnahme nicht nur eugenisch, sondern auch 
therapeutisch indiziert, denn es handelte sich durchweg um Sittlichkeitsver- 
brecher. Nur ein Mann ist vor der versuchsweisen Entlassung aus einer Anstalt 
für Geistesschwache sterilisiert worden. Bei den Frauen war eine Salping- 
ektomie zur Unfruchtbarmachung aus rassenhygienischen Gesichtspunkten 
vorgenommen worden. Nach den bisherigen Feststellungen haben die kastrierten 
Männer keine neuen Sittlichkeitsverbrechen begangen und bislang keine un- 
erwünschten Nachwirkungen der Operation geboten. Ferner besitzt der kana- 
dische Staat Alberta seit 1929 ein Sterilisierungsgesetz. 

In Schweden ist ein ähnliches Gesetz in Vorbereitung. Bemerkenswert 
bei dem schwedischen Entwurf ist die Bestimmung, daß Ärzte und andere 
Teilnehmer an einer Sterilisierung darüber strenges Stillschweigen zu bewahren 
haben. 

In Deutschland hat die Sozialdemokratische Partei schon vor zwei Jahren 
einen Antrag auf Einführung der Sterilisierung von Gewohnheitsverbrechern 
eingebracht, der folgenden Wortlaut hat: „Ein für die öffentliche Sicherheit 
gefährlicher Gewohnheitsverbrecher kann mit seiner Zustimmung unfruchtbar 
gemacht werden, wenn nach fachärztlichem Gutachten zu befürchten ist, daß 
seine schlechten Anlagen bei der Nachkommenschaft wieder auftreten werden.“ 
Trotz der noch unsicheren Rechtslage ist in Deutschland auch schon in zahl- 
reichen Fällen sowohl eine Sterilisierung wie auch eine Kastration durchgeführt 
worden. Bestimmte Zahlen lassen sich begreiflicherweiset nicht ermitteln. 
Fetscher hat allerdings bei einer Rundfrage Anfang 1931 festgestellt, daß in 
den Jahren 1928/29 auf Amtskosten 112 Personen sterilisiert worden sind, 
wobei allerdings 83 Eingriffe aus medizinischer Indikation bei Frauen vorge- 
nommen wurden. 

Zum Schluß möchten wir noch einmal betonen, daß wirnicht nur vom rein kri- 
minalpolitischen Standpunkt ein Sterilisierungsgesetz begrüßen würden, sondern 
daß wir esauch angesichts der Not des Volkes für angebracht halten, jene erblich 
schwer belasteten Asozialen und Antisozialen unfruchtbar zu machen, deren 
kostspielige Asylierung sonst notwendig wäre, oder die durch ihre fürsorgebe- 
dürftigen minderwertigen Nachkommen der Allgemeinheit erhebliche Lasten verur- 
sachen würden. Jedenfalls ist der Zustand unhaltbar, daß an Gewohn- 
heitsverbrechern und Fürsorgezöglingen, die doch zu 50% unver- 
besserlich sind, kostspielige aber aussichtslose Versuche einer Bes- 
serung vorgenommen werden, daß für sie üppig eingerichtete, mo- 
derne Zuchthäuser gebaut werden, während die gesunden und 
staatserhaltenden Elemente zum Teil in Elend und Not verkommen 
müssen. Wenn auch die eingesparten Mittel gering sein mögen 
im Vergleich zum Bedarf des ganzen Volkes, so ist es doch ein 
Gebot der Gerechtigkeit, eine einseitige Bevorzugung der Asozialen 
zum Nachteil der Sozialen zu beseitigen. Außerdem darf man hof- 
fen, daß in Zukunft eine systematische Sterilisierung geistig 
Minderwertiger, die den Aufwand der Allgemeinheit für die Zwecke 
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der Fürsorge verringern und die Schäden, welche die Verbrecher 
der Gesellschaft zufügen, einschränken wird. 
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Aus dem Gebiete der Versicherungsmedizin. 
Von Prof. Dr. Müller-Heß und Prof. Dr. Wiethold. 


Seit dem letzten einschlägigen Referat in den ,, Jahreskursen‘“ (September 
1926) sind zwar eine Reihe von neueren Bestimmungen erlassen, so die ‚zweite 
Verordnung über die Ausdehnung der Unfallversicherung auf Berufskrank- 
heiten‘ vom I1. Februar 1929, ferner einige Ergänzungsbestimmungen und die 
Notverordnung des Herrn Reichspräsidenten vom 26. Juli 1930. Da die Berufs- 
krankheiten aber im Rahmen der sozialen Unfallversicherung nur einen kleinen 
Bruchteil der Entschädigungsverfahren betreffen, und im wesentlichen eine 
Angelegenheit der Gewerbehygiene und Arbeitsmedizin sind (siehe die ent- 
sprechenden Referate der Septemberhefte der Jahreskurse), da weiter die Not- 
verordnungen Einschränkungen der Leistungen seitens der Versicherungsträger 
beziehungsweise Versorgungsämter betreffen, ohne daß der Arzt hierbei prak- 
tisch oder als Gutachter nennenswert beteiligt wäre, erübrigt sich eine ausführ- 
liche Besprechung dieser gesetzlichen Änderungen. Aktuelles praktisches In- 
teresse beanspruchen jedoch zwei versicherungsmedizinische Probleme, nämlich 
einmal die verschiedenartige, rechtliche Bewertung der Unfallneurose seitens 
des Reichsversicherungsamtes (RVA.) einerseits, und des Reichsgerichts (RG.) 
andererseits, ferner die Frage des Krankheitsbegriffs, die neuerdings in der 
privaten Krankenversicherung zu einem wichtigen Problem geworden ist. 


A. Die Begutachtung von Unfallneurotikern im Hinblick auf die 
neuere Rechtsprechung. 


Die Unfallneurose ist im Rahmen der RVO. durch die bekannte grund- 
sätzliche Entscheidung vom 24. September 1926 in ihrer rechtlichen Bedeutung 
scheinbar ein für allemal geklärt worden. In weiten Kreisen der Ärzte ist aller- 
dings der Eindruck entstanden, als ob nunmehr nervöse Störungen nach Un- 
fällen ohne organische Grundlage überhaupt nicht mehr entschädigungspflichtig 
wären. Das trifft jedoch nicht zu, wie später dargelegt werden soll. 

Demgegenüber hat das RG. in zwei grundlegenden Urteilen (Juristische 
Wochenschr. 1929 S. 936 u. 225I, 1930 S. 1579) neuerdings den Standpunkt 
vertreten, daß Rentenhysterie den ursächlichen Zusammenhang zwischen Un- 
fall und Schaden nicht schlechthin ausschließe. Durch diese Urteile und die 
sich daran anknüpfenden wissenschaftlichen Diskussionen hat sich vielfach die 
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Meinung herausgebildet, als ob die Unfallneurose vom RG. im Gegensatz zur 
Praxis des RVA. generell als entschädigungspflichtige Unfallfolge anerkannt 
würde. Diese Ansicht ist ebenso irrig wie diejenige, daß in der sozialen Unfall- 
versicherung jede Unfallneurose von vornherein abgelehnt werde. Wäre das 
der Fall, dann würde die Spruchkammer des RVA. sich nicht einer so kom- 
plizierten Satzkonstruktion bedient haben, von der offenbar jedes Wort für 
sich allein und im Zusammenhang des ganzen genauestens abgewogen ist. Der 
entscheidende Satz lautet: „Hat die Erwerbsunfähigkeit eines Versicherten 
ihren Grund lediglich in seiner Vorstellung, krank zu sein, oder in mehr oder 
minder bewußten Wünschen, so ist ein vorangegangener Unfall auch dann 
nicht eine wesentliche Ursache der Erwerbsunfähigkeit, wenn der Versicherte 
sich aus Anlaß des Unfalles in den Gedanken, krank zu sein, hineingelebt hat, 
oder wenn die sein Vorstellungsleben beherrschenden Wünsche auf eine Unfall- 
entschädigung abzielen, oder die schädigenden Vorstellungen durch ungünstige 
Einflüsse des Entschädigungsverfahrens verstärkt worden sind.“ Hätte das 
RVA. generell die Entschädigungspflicht bei Unfallneurose ablehnen wollen, 
dann würde es sicher eine viel einfachere Formulierung hierfür gefunden haben, 
ähnlich vielleicht der einschlägigen Bestimmung der privaten Unfallversiche- 
Tungsgesellschaften. Diese haben bekanntlich im $ 7 Z. 4 eine vom Reichs- 
aufsichtsamt für das Privatversicherungswesen genehmigte Klausel folgenden 
Wortlautes: „Für psychische und nervöse Störungen, durch welche im An- 
schluß an einen Unfall die Arbeitsfähigkeit beeinträchtigt ist, wird eine Ent- 
schädigung nur gewährt, wenn und soweit diese Störungen auf eine durch 
den Unfall versuchte organische Erkrankung des Nervensystems oder auf eine 
im Anschluß an den Unfall neu entstandene Epilepsie zurückzuführen sind.“ 
Einen solchen Standpunkt kann aber das RVA. nicht einnehmen, denn das 
würde mit den gesetzlichen Bestimmungen der RVO. in Widerspruch stehen. 
Diese zu ändern, liegt weder in der Macht noch in der Absicht der Spruch- 
kammer des RVA. als einer rechtsprechenden Behörde. 

Aber auch das RG. würde dann, wenn es die Rentenhysterie grundsätz- 
lich als Unfallfolge anerkennen wollte, diesen Standpunkt auf eine viel klarere, 
auch für den Nichtjuristen ohne weiteres verständliche Weise vertreten haben. 
Es geht aber bereits aus der Überschrift der Veröffentlichung der ersten Ent- 
scheidung in der Jur. Wschr. klar hervor, daß die ärztliche Feststellung einer 
Rentenhysterie den Zusammenhang zwischen Unfall und Schaden nicht schlecht- 
hin ausschließt. 

Der Unterschied zwischen der Anschauung des RVA. und derjenigen des 
RG. ist im Grunde gar nicht so groß, wie man auf den ersten Blick glauben 
könnte, und wie es auch viele ärztliche und juristische Kommentatoren ange- 
nommen haben. Er besteht im wesentlichen darin, daß das RVA. die reine 
Rentenkampfneurose generell von der Entschädigungspflicht ausschließen 
möchte, das RG. aber sagt, auch die Prozeßneurose kann Unfallfolge sein, 
wenn sie im Zusammenwirken von Unfall, Anlage und anderen Faktoren ent- 
standen ist. Ehe wir auf die Verschiedenheit dieser Auffassungen näher ein- 
gehen, wollen wir die völlige Übereinstimmung der Rechtsprechung vom RVA. 
und RG. in einer Reihe von wesentlichen Punkten feststellen, da sie für die 
Gutachtertätigkeit von entscheidender Bedeutung ist, andererseits aber dem 
ärztlichen Denken nicht so ohne weiteres entspricht. ` 

Die Unfall- (Renten-, Prozeß-, Entschädigungs-) Neurose ist eine Krank- 
heit im rechtlichen Sinne. An dieser Tatsache ändern die Definitionen von 
Reichardt, Stier und anderen nichts, welche behaupten, die Unfallneurose sei 
keine Krankheit, weil sie nicht auf krankhaften Prozessen beruhe, sondern 
eine psychologische Auswirkung des Entschädigungsverfahrens darstelle. Hoche 
hat vom ärztlichen und Knoll vom versicherungsrechtlichen Standpunkt aus 
diese These widerlegt. Wenn alle diejenigen nicht krank wären, die sich nur 
in die Idee, krank zu sein, hineinverrannt haben, dann müßte die ganze Psy- 
chiatrie revidiert werden. Es gibt doch hypochondrische Störungen, die darin 
bestehen, daß jemand ein objektiv unbegründetes, aber subjektiv sehr leb- 
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haftes und quälendes Krankheitsgefühl hat. (Hoche, D. med. Wschr. 1928 
S. 1195.) Nach Knoll ist Krankheit im Rechtssinne jeder regelwidrige Körper- 
oder Geisteszustand, der die Notwendigkeit einer Heilbehandlung oder Arbeits- 
unfähigkeit zur Folge hat. Man wird also in jedem Falle die Unfallneurose 
als eine Krankheit anerkennen müssen. Sie ist es ja auch im rein medizinischen 
Sinne, da sie schließlich nichts anderes darstellt, als eine Sonderform der Neurose 
überhaupt, d. h. die abnorme seelische Reaktion einer zu Konfliktsspannungen 
neigenden Persönlichkeit auf einen entschädigungspflichtigen Unfall und auf 
die daraus entstehende Änderung der individuellen Lebenssituation. 

Die Unfallneurose bedingt auch eine Erwerbsminderung. Stier hat das in 
Frage gestellt und lediglich von einer Hemmung der Arbeitsfähigkeit gespro- 
chen. Pathologisch-anatomisch und physiologisch liegt gewiß eine Arbeits- 
unfähigkeit nicht vor. Auch reiner Mangel an Arbeitswillen würde im recht- 
lichen Sinne nicht Erwerbsminderung bedeuten. Dagegen nimmt die Recht- 
sprechung nach Knoll eine Beschränkung der Arbeitsfähigkeit bei Unfall- 
neurotikern dann an, wenn es sich um Störungen des Arbeitswillens und da- 
mit der Arbeitsfähigkeit handelt, die ihren Grund nicht in dem bewußten 
Willen des Versicherten haben, und deren Beseitigung daher nicht lediglich 
von seinem Willensentschlusse abhängt. Es ist ein Glück für den ärztlichen 
Sachverständigen, daß es für die Rechtsprechung kaum jemals darauf ankommt, 
die Unfallneurotiker daraufhin zu untersuchen, ob sie sich ihrer tatsächlichen 
Arbeitsfähigkeit wirklich bewußt sind und trotzdem nicht arbeiten, oder ob 
sie innerlich davon überzeugt sind, nicht leistungsfähig zu sein. Da das letztere 
auf fast alle Unfallneurotiker zutrifft (andernfalls sollte man offen von Simu- 
lation oder Arbeitsscheu sprechen), muß man auch ärztlicherseits zumindest 
in seinem Gutachten davon ausgehen, daß die Unfallneurose die Erwerbs- 
fähigkeit beeinträchtigt. 

Schließlich wird immer wieder von ärztlicher Seite, und auch mit gutem 
Grunde, hervorgehoben, daß die Unfallneurose im wesentlichen auf einer ent- 
sprechenden neurotischen oder psychopathischen Grundlage beruhe. Auch das ist 
rechtlich so gut wie gleichgültig. Sowohl das RVA. wie auch das RG. betonen 
immer wieder, daß der Unfall nicht die alleinige Ursache, sondern lediglich 
eine wesentliche Teilursache zu sein brauche. Es kommt also gar nicht darauf 
an, ob eine entsprechende Veranlagung bei dem Verletzten besteht, und in 
welchem Grade diese zum Zustandekommen der nervösen Erscheinungen bei- 
getragen hat. Die soziale Unfallversicherung schützt auch den kranken und 
schwachen Arbeiter und entschädigt ihn für Leiden, zu deren Entstehung die 
minderwertige Konstitution oder eine vorher bestehende Krankheit wesent- 
liche Voraussetzung waren. Nur dann, wenn eine Veranlagung so weit vorge- 
schritten ist, daß daneben eine andere, als wesentlich anzusprechende Ursache 
überhaupt nicht mehr in Frage kommt, oder wenn neben der Veranlagung 
eine andere Mitursache ein so entscheidendes Gewicht bekommt, daß allein 
sie und nicht der Unfall als wesentliche Ursache angesehen werden kann, 
würde eine Entschädigungspflicht ausscheiden (Knoll). 

Noch schärfer kommt dieser Grundsatz in den Urteilen des Reichsgerichts 
zum Ausdruck. In den älteren und den neuesten Entscheidungen vertritt das 
RG. stets den Standpunkt, daß es den ursächlichen Zusammenhang nicht in 
Frage stelle, wenn die nervösen Störungen nach einem Unfall nur dadurch zu 
erklären seien, daß der Unfall eine nervös wenig widerstandsfähige, anfällige 
Person betroffen habe. Der entscheidende Satz eines der beiden letzten Reichs- 

erichtsurteile lautet: ‚Hat der Unfall, sei es auch nur durch einen psychischen 

chok, den die Klägerin bei dem Unfall erlitten hat, eine nervöse Störung her- 
vorgerufen, oder eine vorhandene krankhafte Anlage verstärkt, und ist auf 
diese Grundlage die weitere Erkrankung, Prozeßneurose, Rentenneurose, wenn 
auch im Zusammenwirken mit anderen Umständen zurückzuführen, so ist der 
adäquate ursächliche Zusammenhang gegeben.“ Die höchstinstanzlichen Gerichte 
erblicken in einer vorhandenen Anlage zu nervösen Störungen geradezu einen 
Beweis dafür, daß ein Unfallerlebnis geeignet war, nervöse Störungen in recht- 
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lichem Sinne hervorzurufen. Wie sehr diese Auffassung in maßgebenden juri- 
stischen Kreisen Geltung hat, konnten wir aus der Formulierung des Gut- 
achtenthemas entnehmen, welche das Kammergericht Berlin in einem entspre- 
chenden Falle gewählt hatte. Es hieß in einer an den Preußischen Landes- 
gesundheitsrat als oberste Gutachtenbehörde gestellte Frage folgendermaßen: 
„Ob die hysterische Reaktion auf einer, schon vor dem Unfall bestehenden, 
krankhaften Anlage der Klägerin beruht, ob insofern also ein innerer, ursäch- 
licher Zusammenhang zwischen dem Unfall und der hysterischen Reaktion 
besteht, oder ob der Unfall nur der äußere Anlaß für die hysterische Reaktion 
gewesen ist, ob diese also durch den freien Willen der Klägerin ausgelöst worden 
ist, weil die Klägerin den Unfall zur Erlangung einer Rente und von sonstigen 
Vorteilen auszunutzen bestrebt war.“ Dem ärztlichen Denken ist eine solche 
Auffassung der Krankheitsursache naturgemäß recht fremd, aber als Gutachter 
wird man sich derartigen Gedankengängen der höchsten Gerichte anpassen 
müssen, um nicht das Gegenteil von dem zu erreichen, was man mit seinem 
Gutachten bezweckt. Soviel geht jedenfalls aus all diesen juristischen Grund- 
sätzen hervor, daß es unklug vom Sachverständigen wäre, die Krankheits- 
bereitschaft des Unfallneurotikers allzustark in den Vordergrund zu schieben, 
wenn man nicht überzeugt ist, daß sie für sich allein auch ausgereicht hätte, 
die nervösen Erscheinungen zu bedingen, ohne daß der Unfall überhaupt ein- 
getreten wäre. Das wird einem nur dann gelingen, wenn man nachweisen kann, 
daß der Kläger bereits früher in ähnlicher Weise und in gleicher Häufigkeit 
nervöse Symptome geboten hat. In einem sehr lehrreichen Fall, den wir kürz- 
lich zu bearbeiten hatten, traf das zu. Ein Großunternehmer war von einem 
Hund gebissen worden, der sich mit seinem eigenen Hunde, den er am Hals- 
band hielt, verbissen hatte. Obschon die Handwunde, die der Kläger hierbei 
davontrug, ganz belangloser Natur war und binnen kurzem folgenlos abheilte, 
machte er Schadenersatzansprüche in Höhe von 15000 RM. geltend. Er hatte 
nämlich im Verlauf der seither verflossenen 2 Jahre die verschiedensten Nerven- 
ärzte und teuersten Sanatorien aufgesucht, weil eine alte Organneurose (Darm- 
spasmen, vasomotorische Störungen u. dgl.) bei ihm nach dem Vorfall wieder 
aufgetreten war. Nun ließ sich an Hand der ärztlichen Berichte und Kranken- 
blätter nachweisen, daß seine Aufwendungen für Heilbehandlung in den beiden 
letzten Jahren vor dem Ereignis fast die gleiche Höhe erreichten wie die Kur- 
kosten für die 2 Jahre nachher. Es handelte sich nämlich um einen ausgesprochen 
konstitutionell hypochondrischen Neuropathen, der seit jeher stets nur ganz 
vorübergehend symptomfrei gewesen war. 

Von entscheidender Bedeutung für die Ablehnung von Entschädigungs- 
ansprüchen kann ferner dann eine Krankheitsanlage sein, wenn außerhalb des 
Unfalles liegende Faktoren, wie berufliche oder persönliche Konflikte, Ent- 
täuschungen, Schicksalsschläge und sonstige Ereignisse, die Neurose auf Grund 
der vorhandenen Konstitution ohne jede Beteiligung des entschädigungspflich- 
tigen Ereignisses hervorgerufen haben. 3 

Die Frage der Entschädigungspflicht einer Unfallneurose spitzt sich in 
der Regel also entscheidend darau zu, ob zwischen den nervösen Erschei- 
nungen nach einem Unfall und diesem ein adäquater, ursächlicher Zusammen- 
hang im Rechtssinne besteht. Unter welchen Voraussetzungen das zutrifft, 
beziehungsweise nicht der Fall ist, das klarzustellen, ist die Tendenz sowohl 
der grundsätzlichen Entscheidung des RVA. vom Jahre 1926 als auch der 
n ile des RG. 

eue Wir aeri zuerst erörtern, welchen Standpunkt hinsichtlich dieser Frage 
der ursächlichen Verknüpfung das RVA. einnimmt. „Dabei sei noch einmal 
wieder betont, daß die Spruchkammer des RVA. keineswegs eine Änderung 
der Rechtsprechung mit seiner grundsätzlichen Entscheidung beabsichtigt hat. 
Das wäre ungesetzlich gewesen. Es kam dem RVA. vielmehr darauf an, einmal 
grundsätzlich klarzustellen, unter welchen besonderen Umständen eine Unfall- 
neurose nicht Folge eines Unfalles im Rechtssinne sei. Die Ansicht Hoches, die 
grundsätzliche Entscheidung laufe auf eine unerlaubte und rechtswidrige Aus- 


58 Soz. Med., Gew.-, Unfall- u. Gerichtsmedizin. 1932, IX 


legung immer noch gültiger Bestimmungen der RVO. hinaus, wird von Knoll 
energisch bestritten. Denn bereits in früheren Entscheidungen hat das RVA. 
den Standpunkt vertreten, daß ‚die bloße Einbildung, arbeitsunfähig zu sein, 
zur Gewährung einer Rente nicht führen könne.“ (30. Oktober 1899.) Es han- 
delt sich also bei der grundsätzlichen Entscheidung von 1926 lediglich um die 
konsequente Weiterentwicklung bereits immer vorhandener Rechtsgrundsätze, 
die entsprechend den Fortschritten der Wissenschaft mit deren neuesten Er- 
kenntnissen in Einklang gebracht werden sollten. Es scheiden nach diesem 
Urteil zwei Gruppen neurotischer Erscheinungsbilder als nicht entschädigungs- 
pflichtig von vornherein aus, nämlich einmal diejenigen nervösen Störungen, 
die lediglich ihren Grund in der Vorstellung des Versicherten, krank zu sein, 
haben, und weiter diejenigen, die wunschbedingt sind. Dabei brauchen die 
Wünsche nicht lediglich auf materiellen Gewinn, d. h. auf Geldentschädigung 
abzuzielen, sondern es sind damit auch jene Tendenzen des Unfallneurotikers 
gemeint, welche einen Krankheitsgewinn in ideellem Sinne zum Ziele haben, 
d.h. also die Motive des Selbstwerterlebnisses, des geltungssüchtigen sich in 
Szene setzens, des Rechthabenwollens usw. Für beide Gruppen neurotischer 
Erscheinungen entfällt nach der grundsätzlichen Entscheidung die Entschädi- 
gungspflicht auch dann, wenn der Unfall der äußere Anlaß war, daß der Ver- 
sicherte sich in den Gedanken, krank zu sein oder Entschädigungsansprüche 
zu haben, hineingelebt hat, oder wenn diese falsche seelische Haltung durch 
ungünstige Einflüsse des Entschädigungsverfahrens verstärkt worden ist. Da- 
mit ist die überwiegende Mehrzahl der Unfallneurosen praktisch als nicht 
entschädigungspflichtig erklärt worden. Man gewinnt leichter eine Klarheit 
über die Tendenz dieser Entscheidung, wenn man zu ermitteln versucht, welche 
nervösen Zustände nach Unfällen nicht unter diese Voraussetzungen fallen, 
also auch weiterhin entschädigt werden müssen. Dabei ist grundsätzlich zu 
beachten, daß nach wie vor auch psychische Schädigungen durch den Unfall, 
insbesondere durch das Unfallerlebnis, als echte Unfallfolgen gelten und einen 
Rentenanspruch begründen. Als solche kommen im wesentlichen nur zwei in 
Betracht, nämlich einmal die Schreckneurose und ferner die Phobien, die in 
psychologisch unmittelbarem Zusammenhang mit dem Unfallerlebnis stehen. 

Unter Schreckneurose versteht man jenen seelischen und nervösen Aus- 
nahmezustand, der nach schwersten psychischen Erschütterungen, wie Kata- 
strophen mit dem lebhaften Gefühl der vitalen Existenzbedrohung, je nach 
seelischer Konstitution eine mehr oder minder lange Zeit bestehen bleibt. 
Die Bedeutung dieser Schreckemotion als entschädigungspflichtige Unfallfolge 
ist gering. Fast stets klingen die in Form leichter Bewußtseinstrübung, des 
Schreckstupors, der reaktiven Depression und der hypochondrischen Unfall- 
reaktion auftretenden Erscheinungen innerhalb weniger Tage oder Wochen ab. 
Man hat nach den Beobachtungen bei großen Katastrophen (Erdbeben, Schiffs- 
untergang) solche Erscheinungen nicht länger als 13 Wochen lang beobachtet. 
Es wäre aber u. E. falsch, ganz schematisch zu sagen, die nervösen Erschei- 
nungen, welche über diese Zeit hinaus andauern, können niemals und in keinem 
Falle Schreckfolgen sein. Die individuelle Widerstandskraft und Erlebnisverar- 
beitung des Einzelnen ist viel zu verschieden, als daß man solche bestimmten 
Maßstäbe aufstellen könnte. 

Von echten Phobien, Zwangsangstzuständen, kann man dann sprechen, 
wenn ein mit dem Gefühl des Entsetzens, der Todesangst einhergehendes Er- 
lebnis auf Grund besonderer psychischer Konstitution so lange im Bewußtsein 
des Verunfallten haftet und sein seelisches Gleichgewicht so empfindlich stört, 
daß er dadurch in seiner Erwerbsfähigkeit in bezug auf seine besondere Berufs- 
tätigkeit nennenswert beeinträchtigt wird. Wenn ein Dachdecker abgestürzt 
ist und dadurch für längere Zeit die in seinem Beruf erforderliche Schwindel- 
freiheit und Sicherheit verloren hat, dann kann das echte Unfallfolge und nicht 
Entschädigungsneurose sein. Tatsächlich hat das RVA. auch neuerdings einem 
Klempnergesellen, der bei Arbeiten an einem Kirchturm abstürzte, sich aber 
beim Fall noch an einem Seil halten konnte, danach aber nicht mehr in der 
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Lage war, wegen des ihn befallenden Schwindelgefühls Dacharbeiten zu ver- 
richten, eine Unfallrente von 10% zugesprochen mit folgender Begründung: 
„Der Verlust des Sicherheitsgefühls ist eine seelische Erscheinung, für die sich 
medizinisch zwar kein faßbarer Befund feststellen läßt, die aber tatsächlich 
vorhanden ist, und die es dem hiervon Betroffenen unmöglich macht, bestimmte 
Arbeiten auszuführen. Im Gegensatz zur sogenannten Unfallneurose handelt es 
sich hier um eine durch den Unfall unmittelbar hervorgerufene, tatsächlich 
vorhandene Krankheitserscheinung. Der Verlust des Sicherheitsgefühls ist un- 
mittelbar durch das Unfallereignis verursacht. Dadurch ist der Kläger in seiner 
Erwerbsfähigkeit beeinträchtigt“ (Jur. Wschr. 1930 S. 493 Nr. 4). Auch wir 
haben in einem ähnlichen Falle den ursächlichen Zusammenhang zwischen Un- 
fall und Neurose bejaht. Hierbei handelte es sich um einen Bauarbeiter, der beim 
Abbruch eines Hauses durch die Schalung der zweiten Etage in die erste hinab- 
stürzte, wobei er unter den herabfallenden Massen von Steinen und Bauschutt 
begraben wurde. Obgleich die Verletzungen nur in Hautabschürfungen und 
Weichteilquetschungen bestanden und innerhalb kurzer Zeit folgenlos abheilten, 
blieben längere Zeit echte nervöse Angstzustände bestehen, die allerdings zum 
Teil auch auf eine entsprechende seelische Veranlagung zur Verhaltung gefühls- 
betonter Erlebnisse und durch eine übertriebene Sorge des schwermütig ver- 
anlagten Menschen um die Existenz seiner Familie zurückzuführen waren. 
Da aber dem hypochondrisch depressiven und zwangsneurotischen Zustands- 
bild des Verletzten jeglicher Wunschcharakter, jegliches Streben nach Rente 
fehlte, haben wir den ursächlichen Zusammenhang im Gutachten bejaht und 
mit Erfolg ausgeführt, daß diese Art von Unfallneurose nicht unter die Voraus- 
setzungen der grundsätzlichen Entscheidung fiel. Die von uns empfohlene 
Psycho-therapeutische Behandlung in einem Nervensanatorium führte nach 
vier Monaten zur Wiedererlangung der völligen Erwerbsfähigkeit. 

Im Zusammenhang mit diesen beiden fast allein in Frage kommenden 
Formen von Unfallneurose, die nach wie vor entschädigungspflichtig sind (man 
sollte in allen anderen Fällen von Renten- oder Entschädigungsneurose sprechen), 
sei auf einige wichtige Gesichtspunkte hingewiesen, die auch von namhaften 
Sachverständigen bei der Beurteilung von Unfallneurotikern häufig verkannt 
oder außer acht gelassen werden. Man liest nicht selten im Gutachten, der Ver- 
letzte habe eine leichte oder mittelschwere Gehirnerschütterung erlitten, die 
organische Störungen nicht hinterlassen habe. Das Unfallerlebnis jedoch wirke 
infolge des ausgestandenen Schreckens oder der Angst noch weiter nach und 
bedinge nervöse Erscheinungen, welche als Unfallfolgen anzusehen wären. 
Häufig kommt dann auch die leidige Bezeichnung ‚‚Nervenschock“ in solchen 
Gutachten vor. Es liegt naturgemäß ein schwerer Widerspruch darin, daß der 
Sachverständige einmal von einer Gehirnerschütterung spricht, dann aber einen 
psychischen Schock annimmt, welcher lange Zeit die Erwerbsfähigkeit herab- 
mindere. Wenn nämlich der Verletzte wirklich eine Commotio cerebri davon- 
getragen hat, dann hat er das objektiv vielleicht erschütternde Unfallereignis 
gar nicht erleben können, dann scheiden auch alle Möglichkeiten einer Schreck- 
emotion von vornherein aus. Die wesentliche Erscheinung einer Gehirnerschüt- 
terung, die Besinnungslosigkeit, löscht ja für gewöhnlich nicht nur den Un- 
fall als solchen, sondern auch die kurz voraufgegangenen Ereignisse aus der 
Erinnerung aus (retrograde Amnestie), so daß selbst die vielleicht als solche noch 
erkannte, herannahende Gefahr als Erlebnisfaktor ausscheidet. Das einzig schä- 
digende Moment, das bei einem Unfall mit folgenlos gebliebener Gehirnerschüt- 
terung gelegentlich zur Wirkung kommen könnte, wäre das später auftauchende 
Bewußtsein des Verletzten, in einer ernsten Lebensgefahr geschwebt zu haben. 
Die Empfindung, in seiner Existenz vital bedroht gewesen zu sein, ist aber 
später kaum noch wirksam. Einmal hat der Verletzte dann meist ja schon die 
Gewißheit, daß der Unfall noch relativ harmlos verlaufen ist, zweitens kommt 
dem allmählich aufdämmernden Bewußtsein, in Lebensgefahr geschwebt zu 
haben, nicht entfernt die schädigende Wirkung zu, wie dem bei voller Be- 
sinnung erlebten Unfall, bei welchem sich alle psychisch ungünstigen Faktoren 


60 Soz. Med., Gew.-, Unfall- u. Gerichtsmedizin. 1932, IX 


auf einen kurzen Augenblick zusammendrängen. Die Erlebniskraft eines langsam 
aus dem Zustande der Bewußtlosigkeit aufwachenden Menschen ist so gering, 
daß beim Durchlaufen der verschiedenen Stufen der Bewußtseinstrübung bis zur 
völligen Aufhellung desselben die Gewißheit, einen gefährlichen Unfall erlitten 
zu haben, nur ganz allmählich und in schonendster Weise Besitz von dem Seelen- 
leben ergreift. 


Diese Tatsache ist eigentlich für jeden Arzt, der das Aufwachen aus der 
Narkose, aus der Bewußtlosigkeit infolge Gehirnerschütterung, aus Verwirrt- 
heitszuständen und Delirien zu beobachten Gelegenheit hat, so selbstverständ- 
lich, daß es erstaunlich ist, wie häufig Gutachter diesen Faktor außer acht lassen. 


Weiterhin muß man sich vor Annahme einer Schreckneurose oder einer 
Phobie stets fragen, ob der Unfall in seinem äußeren Hergang überhaupt ge- 
eignet war, auf den betreffenden Versicherten einen solchen Eindruck zu machen, 
daß es dadurch zu so langdauernden nervösen Störungen der fraglichen Art 
überhaupt kommen konnte. Das Unfallerlebnis muß sowohl qualitativ wie 
quantitativ in einem verständlichen in: Zusammenhange mit den 
fraglichen seelischen Erscheinungen stehen. Die Eindruckskraft des Erlebnisses 
kann objektiv durch das Entsetzliche der Geschehnisse, aber auch subjektiv 
durch die besondere Erschütterungsfähigkeit des Verunfallten beeinflußt werden. 
Es muß aber auch die Art des ausgestandenen Schreckens, der seelischen Er- 
schütterung in einer psychologisch direkten und verständlichen Beziehung zu 
den gerade hier vorhandenen neurotischen Erscheinungen stehen. Wenn ein 
Unfallverletzter, der auf dem Wege von der Arbeit einen Straßenbahnunfall 
erlitten hat, bei dem er selbst körperlich glimpflich davongekommen ist, hinter- 
her alle möglichen nervösen Verdauungsbeschwerden, Schwindelgefühle und 
sonstigen uncharakteristischen funktionellen Erscheinungen bietet, dann muß 
es von vornherein sehr zweifelhaft sein, ob diese wirklich durch das Unfall- 
erlebnis verursacht sind. Gewiß gibt es vegetativ stigmatisierte Menschen, deren 
Nervensystem auf alle möglichen psychischen Insulte in der Form von Organ- 
neurosen und allgemeinen nervösen Erscheinungen reagiert. Aber auch bei 
diesen wird stets das schädigende Erlebnis in der Form von Träumen, der Zu- 
nahme der Beschwerden in Situationen, welche Anklänge an das Unfallereignis 
haben, und ähnlichen Momenten zum Vorschein kommen, falls es sich tatsäch- 
lich um echte psychologische Unfallfolgen handelt. 


Kennzeichnend ist meist auch der zeitliche Verlauf der nervösen Erschei- 
nungen. Schreckwirkung und Zwangsangst sind begreiflicherweise um so stärker 
vorhanden, je weniger Zeit seit dem Unfall verflossen ist. Sie verblassen mehr 
oder minder rasch, und verlieren in steigendem Maße an schädigendem Einfluß 
auf das Seelenleben. Die Entschädigungsneurose dagegen ist dadurch charak- 
terisiert, daß sie in dem Maße sich verschlimmert, als das Rentenverfahren 
mit seinen ungünstigen Einflüssen andauert. Häufig liegt sogar zwischen Un- 
fall und Prozeßneurose ein erscheinungsfreies Intervall. 


Schließlich muß auch noch auf einen von vielen Sachverständigen nicht 
genügend gewürdigten Umstand hingewiesen werden, nämlich den, daß eine 
Schreckneurose oder eine Phobie nur in den seltensten Fällen in nennenswertem 
Maße oder für längere Zeit die Erwerbsfähigkeit beeinträchtigt. Daß entsetzen- 
erregende Eindrücke längere Zeit im Seelenleben des Menschen haften können, 
ist unbestreitbar. Damit ist aber noch keineswegs gesagt, daß diese psychischen 
Faktoren zugleich auch die Erwerbsfähigkeit des Betreffenden beeinträchtigen 
müßten. Jeder Mensch schleppt eine Unzahl widerwärtiger Erinnerungen und 
angstbetonter Erlebnisreste mit sich herum, ohne daß es ihm deshalb einfiele, 
sich für einen Kranken und Arbeitsunfähigen zu halten. Gelegentlich mögen 
derartige Vorstellungen und Gedächtnisbilder das Konzentrationsvermögen, die 
Leistungsfähigkeit und Selbstsicherheit im Beruf stören, ohne daß das jedoch 
ein dauernder oder in nennenswertem Grade die Arbeitskraft beeinträchtigen- 
der Zustand zu sein braucht. Auch vom Unfallverletzten muß gefordert werden, 
daß er sich mit solchen seelischen Inhalten abfindet. Zur Annahme einer Erwerbs- 
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minderung ist jedenfalls der Nachweis erforderlich, daß gerade der in Betracht 
kommende Schrecken oder die hier vorhandene ängstliche Vorstellung die be- 
sondere Berufsarbeit des Versicherten erheblich stört. Das oben zitierte Urteil 
des RVA., welches bei dem Klempner den Verlust der Schwindelfreiheit bei 
Dacharbeiten in vollem Umfange anerkannt hat, ihm trotzdem aber nur eine 
Io% ige Erwerbsminderung zuerkennt, zeigt treffend, wie geringgradig die 
schädigenden Einflüsse solcher psychischen Unfallfolgen für gewöhnlich sind. 
Daß sie ferner fast stets nur für eine sehr begrenzte Zeitspanne die Berufstätig- 
keit zu beeinträchtigen vermögen, ist bei dem raschen Verblassen solcher Ein- 
drücke ohne weiteres klar. Allerdings steht dem das Entschädigungsverfahren 
hindernd im Wege. Vom ärztlichen Standpunkt aus wäre es deshalb sehr be- 
grüßenswert, wenn dieses Verfahren so rasch wie möglich beendet würde. Das 
xt ja die übereinstimmende Ansicht aller in der Versicherungsmedizin tätigen 
rzte. 

Nun könnte in gewissen, sicher sehr seltenen Fällen, die Frage auftauchen, 
ob diese ungünstigen Einflüsse des Entschädigungsstreites nach der grundsätz- 
lichen Entscheidung von 1926 generell und völlig als Teilursache ausscheiden. 
Hoche hat hiergegen bekanntlich Stellung genommen mit der geistreichen Be- 
merkung, das wäre ebenso unmöglich, als wenn etwa die Feuerversicherungs- 
gesellschaft den Standpunkt einnehmen würde, sie komme nur für den Brand- 
schaden auf, nicht dagegen für den Schaden, welcher durch Löschen des Feuers 
(Wasser, Einreißen von Hauswänden zum Ersticken des Brandherdes) ent- 
standen wäre. Eine gewisse Berechtigung wird man diesem Einwurf nicht ab- 
Akt können, vor allem in den Fällen, wo sich das Entschädigungsverfahren 
ohne Schuld des Verletzten, ohne daß er durch unbillige Rentenansprüche und 
querulative Eingaben die endgültige Regelung dauernd hintertreibt, ungewöhn- 
lich lange hinzieht. Es kommt zweifellos manchmal vor, daß die Schwerfällig- 
keit des ganzen amtlichen Versicherungsapparates dazu führt, einen ärztlicher- 
seits als notwendig erachteten Erholungsaufenthalt, die psychotherapeutische 
Behandlung in einer Spezialklinik oder einem Sanatorium so lange hinauszu- 
zögern, daß dadurch dem Unfallverletzten ein von ihm unverschuldeter Schaden 
erwächst. In einem so gelagerten, von uns begutachteten Falle war es durch 
den Kostenerstattungsstreit zwischen Krankenkasse und Berufsgenossenschaft 
dazu gekommen, daßderVersicherte, der lediglich seine baldigeWiederherstellung 
anstrebte, und durchaus arbeitswillig war, nicht rechtzeitig in den Genuß der 
von allen Gutachtern geforderten Sanatoriumskur kam. Dadurch wurde natur- 
gemäß die Ausheilung seiner nervösen Unfallfolgen nicht nur verzögert, sondern 
sogar das Bild einer querulativen Rentenneurose herangezüchtet, ohne daß die 
Wünsche auf Behandlung und Wiederherstellung seitens des Versicherten un- 
billig gewesen wären. Unter diesen Umständen haben wir energisch den Stand- 
punkt vertreten, daß die nunmehr bei dem Versicherten vorhandene Unfall- 
neurose nicht wunschbedingt im Sinne der grundsätzlichen Entscheidung wäre, 
und daß eine umgehende Behandlung notwendig sei. Verständigerweise über- 
nahm die Ortskrankenkasse ohne Rücksicht auf den Erfolg ihrer Regreß- 
'ansprüche an die Berufsgenossenschaft gleich die Kosten für die Heilbehand- 
lung, die auch zu vollem Erfolge führte. Man könnte übrigens in dieser Be- 
ziehung auf eine gewisse Analogie der Rechtsprechung des RVA. hinweisen, 
insofern dieses stets solche Krankheiten als durch den Unfall mittelbar ver- 
ursacht anerkennt, welche durch das Heilverfahren, das die Unfallverletzung 
notwendig machte, hervorgerufen sind. So ist z. B. eine Röntgenverbrennung 
im Krankenhause, eine Ruhr, mit der der Verletzte im Krankenhause infiziert 
wurde, ein Salvarsantod bei Syphilisbehandlung, indiziert durch verzögerte 
Kallusbildung einer Unfallfraktur und eine Typhusinfektion während der 
Krankenhausbehandlung eines Verletzten als Unfallfolge anerkannt worden 
(Rostock: Entscheidungen des RVA. über den Zusammenhang zwischen Unfall 
und Erkrankung (Verl. Enke, Stuttgart, IQ3I, S. 164, 165, 179, 184). Wenn 
aber solche Schädigungen im Gefolge der Behandlung von ‚Unfallverletzungen 
auch als Unfallfolge gelten, dann erscheint es auch berechtigt, die schädlichen 
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Einflüsse des Rentenverfahrens, soweit sie nicht durch das Verhalten des Ver- 
sicherten selbst bedingt sind, als mittelbare Folgen des Unfalles anzuerkennen. 

Die Frage, ob die Aufregungen des Prozeßverfahrens als Teilursache einer 
Unfallneurose entschädigungspflichtig sind oder nicht, ist jedoch in der Recht- 
sprechung des RVA. noch nicht so völlig geklärt wie in der Praxis des RG., 
dessen Rechtsprechung in bezug auf die Unfallneurose wir uns nunmehr zu- 
wenden wollen. 

Besteht wirklich ein so fundamentaler Unterschied zwischen der Auf- 
fassung des Reichsgerichts und des RVA. hinsichtlich der rechtlichen Bewer- 
tung der Unfallneurose? Wenn man für beide Behörden häufig Gutachten zu 
erstatten hat, dann kommt man zu der Erkenntnis, daß die Verschiedenheiten 
weniger sachlicher als formaler Natur sind, daß aber die Rechtsauffassung dieser 
beiden höchsten Gerichte sich im wesentlichen deckt, insbesondere in bezug 
auf das entscheidende Problem der adäquaten Verursachung. Allerdings steht 
dem Sachverständigen bei seiner Tätigkeit für die ordentlichen Gerichte nicht 
eine für das Gutachten trotz aller juristisch ausgeklügelten Formulierung so 
einfache und handliche Entscheidung zur Seite wie die des RVA. von 1926. Für 
die Zivilgerichte muß man sich als ärztlicher Gutachter vielmehr in die Ge- 
dankengänge der beiden letzten, eingangs erwähnten Reichsgerichtsentschei- 
dungen einleben. Sie sind grundlegend für die augenblickliche Rechtsprechung 
in allen Haftpflicht-Schadenersatzprozessen. Viele Gerichte beschränken sich 
schon nicht mehr darauf, den Sachverständigen danach zu fragen, ob ein be- 
stimmtes Ereignis erwerbsmindernde Folgen hinterlassen habe, sondern wollen 
wissen, ob gewisse nervöse Erscheinungen in einem inneren ursächlichen Zu- 
sammenhang mit dem Unfall stehen, oder ob dieser nur der äußere Anlaß für 
ihre Entstehung war, ob sie durch den freien Willen des Klägers ausgelöst 
worden sind, ob und inwieweit der Kläger durch eine ihm tatsächlich zumut- 
bare eigene Willenskraft in der Lage wäre (gewesen wäre und seit wann), die 
schädigenden Vorstellungen zu überwinden. Häufig weisen die Gerichte aus- 
drücklich darauf hin, daß der Sachverständige die neuere Rechtsprechung des 
RG. berücksichtigen und zur Richtlinie nehmen solle. 

Daraus geht hervor, daß die Zivilkammern der Landgerichte und das 
Kammergericht die letzten Entscheidungen des RG. als bindend und richtung- 
gebend für die Rechtsprechung ansehen. Der Arzt muß sich deshalb in seinen 
Ausführungen mit allen darin enthaltenen Gedankengängen vertraut machen. 
In dieser Beziehung sei folgendes ausgeführt: 

Es wurde bereits oben dargelegt, daß die Fragen, ob die Unfallneurose eine 
Krankheit ist, ob sie die Arbeitsfähigkeit nur hemmt und nicht eigentlich 
herabmindert, ob sie auf einer entsprechenden Anlage beruht, für die Recht- 
sprechung so gut wie belanglos sind. Es kann auch weiterhin dasjenige, was 
über die Schreckneurose und die Zwangsangst im Rahmen der RVO. gesagt 
wurde, ohne weiteres auf die Gutachtertätigkeit für die ordentlichen Gerichte 
übertragen werden. Noch kürzlich hatten wir einen Fall zu begutachten, in 
welchem eine Dentistin Schadenersatzansprüche gegen die Berliner Verkehrs- 
gesellschaft gestellt hatte, weil sie von einem Autoomnibus auf der Bordschwelle 
stehend, angefahren und zu Boden gerissen worden war. Die Verletzungen, 
die sie hierbei davongetragen hatte, waren geringfügig; aber das Erlebnis, 
während des Wartens am Rande des Bürgersteigs plötzlich von einem so großen 
Fahrzeug, wie den zweistöckigen Berliner Autoomnibussen, umgerissen und 
zu Boden geschleudert zu werden, ohne daß sie das Herannahen dieses Wagens 
wahrgenommen hatte, war für diese Dame, die aus der Kleinstadt stammte 
und in Berlin für ihre Praxis Material einkaufte, so erschütternd gewesen, 
daß sie in einen akuten leichten Verwirrtheitszustand verfiel. Auch nach Ab- 
klingen desselben wirkte der überstandene Schrecken in ihr so heftig nach, 
daß sie bei Wiederaufnahme ihrer Praxis eine Reihe von Versehen bedenklicher 
Art beging, durch die sie sich in die Gefahr des Kunstfehlers und der Schädi- 
gung ihrer Praxis versetzte. Durch diese Erfahrungen aufs neue geängstigt, 
und in ihrem Vertrauen auf ihre Gesundheit erheblich erschüttert, vermochte 
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sie lange Zeit nicht mehr ihre Berufstätigkeit in gewohntem Maße auszuüben. 
Mit der Zeit jedoch gewann sie die alte Sicherheit und Ruhe wieder, so daß 
sie ihre Tätigkeit nach Ablauf eines Jahres wieder in vollem Umfange versah. 
Kennzeichnend war der Umstand, daß sie ihre Erwerbsfähigkeit bereits un- 
eingeschränkt wieder besaß, noch bevor der Entschädigungsstreit beendet war. 
Bereits bei der Untersuchung durch den Vorgutachter hatte sie keinerlei Er- 
werbsminderung mehr geltend gemacht, sondern nur den Anspruch erhoben, 
für den Verdienstausfall in der zurückliegenden Zeit entschädigt zu werden. 
Der Vorgutachter hatte jedoch den Standpunkt vertreten, daß die Klägerin 
höchstens 6 Wochen lang vermindert arbeitsfähig gewesen wäre. Ihr auffälliges 
Verhalten nach diesem Zeitpunkt erkläre sich zum kleineren Teil aus dem Wunsch 
nach Entschädigung zum größeren Teil, ja vielleicht auch ganz allein, als Folge 
einer Überbewertung eines kleinen Unfalls und seiner möglichen Folgen. Wir 
haben uns diesem Urteil nicht anschließen können, vor allem in Rücksicht auf 
die neuesten Entscheidungen des Reichsgerichts. 


Wenn man aus diesen Urteilen die wesentlichen Gesichtspunkte für die 
Frage abzuleiten versucht, wann ist eine Unfallneurose Folge eines vorauf- 
gegangenen Unfalles und wann nicht, dann kommt man etwa zu folgenden 


Grundsätzen: 

Der Unfall muß zu einer seelischen Erschütterung, zu einem „psychischen 
Schock“, wie es das Reichsgericht ausdrückt, geführt haben. Daß ein solcher 
vorliegt, wird sich aus den näheren Umständen des betreffenden Ereignisses, 
der Persönlichkeit des Verletzten und den ersten Erscheinungen, mit denen er 
darauf reagiert hat, meist unschwer ermitteln lassen. Für die Gutachterpraxis 
jedenfalls folgt daraus, daß man Unfallfolgen im ärztlichen Gutachten keines- 
wegs damit widerlegt, daß man ausführt, es habe durch den Unfall gar keine 
ernsthafte Schädigung des Klägers stattgefunden, sondern seine nervösen Er- 
scheinungen wären nur Nachwirkungen des ausgestandenen Schreckens, Rest- 
erscheinungen des Unfallerlebnisses und ähnlicher psychischer Faktoren. Damit 
hat man nicht nur nicht den ursächlichen Zusammenhang mit dem Unfall 
verneint, sondern im Sinne der Rechtsprechung sogar bewiesen. Daran würden 
auch Ausführungen nichts ändern, die man bezüglich der Anlage zu solchen 
seelisch abnormen Reaktionen machen würde, oder die darauf hinausliefen, 
die jetzigen Erscheinungen können keine Schreckreaktion mehr sein, da die 
seitdem verflossene Zeit zu lang wäre. Denn das RG. steht ausdrücklich auf dem 
Standpunkt, daß der Schrecken keineswegs alleinige Ursache zu sein braucht, 
es genügt, wenn er die nervösen Erscheinungen ausgelöst hat und diese nun- 
mehr, vielleicht im Zusammenwirken von Anlage und den Aufregungen des 
Prozeßverfahrens, in Gang gehalten werden. 

Diese entscheidende Bewertung des seelischen Schocks seitens des RG. 
hat in ärztlichen Kreisen naturgemäß starke Bedenken hervorgerufen. Nicht 
ganz mit Unrecht hat Joßmann darauf hingewiesen, daß bei konsequenter 
Durchführung dieses Grundsatzes schließlich auch der Zeitungsleser, auf den 
der Bericht über irgendeine furchtbare Eisenbahnkatastrophe erschütternd 
wirke, ebenfalls Schadenersatzansprüche geltend machen könne. Soweit läßt 
sich nun allerdings nach den Reghtsgrundsätzen die Haftpflicht nicht über- 
spannen. Zwar würde das persönliche Miterleben als Reisender eines verunglück- 
ten Zuges unter Umständen genügen, einen Unfall darzustellen und damit 
Entschädigungsansprüche zu rechtfertigen, wenn dieses Mitansehen furchtbarer 
Verletzungen anderer Reisender zu seelischen Schädigungen geführt hätte. 
Dieses Miterleben muß aber bei dem Betrieb der Eisenbahn entsprechend dem 
Reichshaftpflichtgesetz geschehen sein. Das bloße Hören und Lesen irgendwelcher 
Unglücksfälle ereignet sich aber nicht im Betrieb, kann daher niemals Schaden- 
ersatzansprüche rechtfertigen, selbst dann nicht, wenn es sich etwa um eine 
Person handelt, die bei der Nachricht einer bestimmten Katastrophe mit Grund 
fürchten muß, es seien nahe Angehörige von ihr dabei verunglückt. Daß das 
RG. trotzdem die Wirkung einer einmaligen seelischen Erschütterung bei weitem 
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überschätzt, das sei bereits hier erwähnt. Später soll auf diese Frage noch 
näher eingegangen werden. 

Abgesehen von den echten seelisch-nervösen Unfallfolgen (der Schreck- 
neurose und den phobieähnlichen Zuständen) kommt es nunmehr darauf an, 
klarzustellen, welchen Standpunkt das RG. gegenüber der Entschädigungs- 
neurose im medizinischen Sinne einnimmt. Die umfangreiche, wissenschaftliche 
Diskussion über dieses Problem hat zu einer weitgehenden Klärung der ursäch- 
lichen Faktoren und der inneren Motive für das merkwürdige Verhalten von 
Personen, die einen haftpflichtigen Unfall erlitten haben, ohne dauernd or- 
ganisch geschädigt zu sein, geführt. Wir wollen uns im Rahmen dieser Abhand- 
lung nicht auf die große Zahl aller in Betracht kommender psychologischer 
Momente einlassen, welche zum Zustandekommen einer Unfallneurose bei- 
tragen können. Für die hier zu erörternden praktischen Fragen der Begutach- 

‚ tung von Unfallneurotikern ist es jedoch zweckmäßig, einige große Gruppen 
der schädigenden Faktoren in ihrer ursächlichen Bedeutung, vor allem aber 
in ihrer Beziehung zum Unfall als dem entschädigungspflichtigen Ereignis, zu 
unterscheiden. Davon sind der Anlagefaktor und die Wirkungen des psychischen 
Schocks bereits oben eingehend gewürdigt. Alles, was darüber gesagt wurde, 
gilt auch für die ordentlichen Gerichte. Wir kämen deshalb nunmehr auf den 
ungünstigen Einfluß des Prozeßverfahrens zu sprechen, dem wir Ärzte ja eine 
entscheidende Wirkung auf die seelische Haltung des Verletzten zuschreiben 
müssen. 

Es wurde bereits bei Besprechung desselben Problems im Rahmen der 
RVO. der Standpunkt vertreten, daß die Aufregungen des Entschädigungs- 
verfahrens, insbesondere die so unheilvolle seelische Dauerspannung und die 
immer wieder das Unfallerlebnis reaktivierende Beschäftigung mit demselben 
als eine wesentliche Teilursache nicht ohne weiteres dem Verletzten zur Last 
gelegt werden kann. Gewisse Härten, die dadurch entstehen, lassen sich aber 
auch in der Praxis der Sozialversicherung wohl ausgleichen. Der Standpunkt 
des RG. ist in dieser Beziehung klarer und unanfechtbar. Es erkennt den 
schädigenden Einfluß des Prozeßverfahrens als wesentliche Teilursache durchaus 
an, allerdings unter ganz bestimmten Bedingungen. Diese sind für die Haft- 
pflicht, aber auch für die Begutachtung von weittragendster Bedeutung und 
sollen deshalb im folgenden im einzelnen erörtert werden. 

Wenn ein Verletzter ohne sein persönliches Dazutun, d. h. lediglich in 
der Geltendmachung berechtigter Forderungen, zu einer gerichtlichen Klage 
gezwungen ist, dann ist es rechtlich unzulässig, die daraus entstehende Ver- 
schlimmerung seines Unfalleidens oder die sich daraus herleitende Teilursache 
für die Unfallneurose als nicht durch den Unfall bedingt abzulehnen. Dieser 
Standpunkt deckt sich also vollkommen mit dem von Hoche eingenommenen, 
wenn er die gegenteilige Ansicht dadurch ad absurdum führt, daß er sie auf 
die Formel bringt: „Entschädigt wird im Brandfalle nur, was durch Feuer 
zugrunde geht, nicht aber das, was beim Löschen durch Wasser beschädigt wird.‘ 
Daß wir eine ähnliche Stellung einnehmen, haben wir oben durch die Analogie 
mit den im Verlauf eines Heilverfahrens entstandenen Krankheiten dargelegt. 

Anders ist die Situation aber dann, wenn es sich um eine reine Entschädi- 
gungsneurose handelt, bei der das Unfallerlebnis als ursächlicher Faktor über- 
haupt ausscheidet und lediglich der Entschädigungsstreit beziehungsweise die 
Vorstellung, Haftpflichtansprüche zu haben, krankmachend wirkt. Es ist natur- 
gemäß sehr selten möglich, daß sich der Nachweis einer so ausschließlich renten- 
neurotischen Verursachung der nervösen Störungen führen läßt. In einem älte- 
ren Urteil hat das RG. aber ausdrücklich das Vorkommen derartiger reiner 
Entschädigungsneurosen bejaht und den Klageanspruch abgelehnt: Eine Tele- 
graphengehilfin mußte wegen Nervosität in den Ruhestand versetzt werden. 
Sie führte, wie das häufig geschieht, ihre Nervenschwäche auf einen Unfall 
zurück, um an Stelle des einfachen Ruhegehaltes die sehr viel höhere Unfall- 
pension zu erhalten. In diesem Falle hat das RG. den ursächlichen Zusammen- 
hang zwischen dem angeblichen Unfall und der Nervosität der Telephonistin 
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verneint. Dabei hat es hervorgehoben, daß sich auf Grund des Unfalls Begeh- 
rungsvorstellungen entwickelt und schließlich zu der überwertigen Idee geführt 
hätten, eine schwere Gesundheitsschädigung davongetragen zu haben. 

Soweit ein Zusammenhang mit dem Unfall bestehe, wäre er nur ein äußerer, 
der anknüpfe an das Erleben des Unfalles als solchen, nicht aber eine durch 
den Unfall bewirkte Gesundheitsstörung, die vorher bereits ohne Folgen abge- 
laufen gewesen wäre, als der Krankheitsprozeß eingesetzt habe. (Warneyer, Die 
Rechtsprechung des Reichsgerichts auf dem Gebiete des Zivilrechts 1914 Nr. 51.) 

Später hat allerdings das RG. nie mehr eine Entscheidung gefällt, in 
welcher es der Vorstellung, einen Entschädigungsanspruch zu haben, und den 
Einflüssen des Prozesses die alleinige Schuld an der Unfallneurose zugeschoben 
hätte. Solche Fälle werden zweifellos ja auch nach ärztlicher Erfahrung selten 
sein. Trotzdem wird man gelegentlich ‚darauf hinweisen können, daß auch 
andere Gerichtsverfahren, welche mit einem Unfall, mit einer seelischen Er- 
schütterung durch ein einmaliges Erlebnis nichts zu tun haben, doch nervöse 
Störungen, ja sogar eine Geisteskrankheit hervorrufen können. Denn nicht nur 
das Streben nach Rente, das Verfechten des vermeintlichen Rechtsanspruches 
ist geeignet, gewisse nervöse und seelische Störungen hervorzurufen, sondern 
auch der Abwehrkampf gegen strafrechtliche und zivilrechtliche Konsequenzen 
irgend einer Handlung oder eines Vorfalles. Jeder Gerichtsarzt kennt bis zum 
Überdruß die zahllosen, funktionell Nervösen, Pseudodementen, querulativ 
Paranoiden und Haftpsychotischen, die deshalb in jenen Zustand hineinge- 
raten sind, weil ein Öffenbarungseidstermin ansteht, die Vollstreckung einer 
Freiheitsstrafe droht, ein Gerichtsverfahren nicht den gewünschten Verlauf 
nimmt, so daß der Betreffende bei den weiteren Terminen verhandlungsunfähig 
zu sein wünscht usw. Bei all diesen Menschen spielt eine einmalige seelische 
Erschütterung niemals eine Rolle, sondern lediglich die spannungsgeladene 
Situation, in der sie sich Monate und Jahre befinden, in die sie sich nicht hinein- 
fügen wollen, aus der sie sich aber mit rein vernunftgemäßem Verhalten nicht 
zu befreien vermögen, so daß ihnen entsprechend irgendeiner vorhandenen 
Anlage zu seelisch abnormen Reaktionen nur die Flucht in die Krankheit als 
Ausweg bleibt. Man sieht hieraus, daß es Prozeßneurosen auch ohne seelischen 
Schok gibt, eineTatsache, auf die man gelegentlich die Zivilkammern der Land- 
gerichte nicht nachdrücklich genug hinweisen kann. — 

Nun gibt es noch eine Reihe von schädlichen Einflüssen, die zwar mit 
dem Gerichtsverfahren zusammenhängen, aber nicht notwendigerweise mit 
ihm verbunden sein müssen. Diese können den Kausalzusammenhang zwischen 
Unfall und nervösen Störungen unterbrechen. Für das Problem der Unfall- 
neurose und ihre Begutachtung sind zwei Gruppen von größter Bedeutung, 
nämlich einmal das hartnäckige und unbillige Verfechten ‚übertriebener An- 
sprüche seitens des Klägers selbst, und zweitens die schädliche Beeinflussung 
seines Vorstellungslebens durch dritte Personen. 

Was den ersten Punkt angeht, so hat das RG. folgende wichtige Ent- 
scheidung gefällt: Wenn der Verletzte seine Schadensersatzansprüche über die 
Grenzen, die durch seine Lebens- und Erwerbsverhältnisse vor dem Unfall 
und die Einwirkung der Verletzung auf diese Verhältnisse gegeben sind, hinaus 
ins Maßlose erweitert hat, dergestalt, daß dem Schadenersatzpflichtigen nicht 
zugemutet werden kann, sich mit ihm zur Prozeßvermeidung in von vornherein 
unfruchtbare Verhandlungen einzulassen, dann wird gefragt werden müssen, 
ob sich der Verletzte nicht ganz oder zum Teil die Prozeßaufregung durch sein 
eigenes Verhalten zuzuschreiben hat. (RG. Bd. 75 S. 22.) Das schuldhafte 
Verhalten des Klägers in bezug auf die Prozeßführung kann also bei der Ent- 
stehung oder Vergrößerung des Schadens nach $ 254 Abs. 2 BGB. in Betracht 
gezogen werden. Dieser Paragraph besagt nämlich: „Hat bei der Entstehung 
des Schadens ein Verschulden des Beschädigten mitgewirkt, so hängt die Ver- 
pflichtung zum Ersatze sowie der Umfang des zu leistenden Ersatzes von 
den Umständen, insbesondere davon ab, inwieweit der Schaden vorwiegend 
von dem einen oder anderen Teile verursacht worden ist. 

Jahreskurse. September 1932. 
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Dies gilt auch dann, wenn sich das Verschulden des Beschädigten darauf 
beschränkt, daß er es unterlassen hat, den Schuldner auf die Gefahr eines unge- 
wöhnlich hohen Schadens aufmerksam zu machen, die der Schuldner weder 
kannte noch kennen mußte, oder daß er es unterlassen hat, den Schaden abzu- 
wenden oder zu mindern.“ 

Diese Bestimmung ist zweifellos für viele Haftpflichtentschädigungspro- 
zesse außerordentlich wichtig und wird auch im ärztlichen Gutachten gelegent- 
lich angeführt werden können. In dem oben erwähnten Gutachten für das 
Kammergericht Berlin wurde in einer der Fragen direkt auf das fragliche kon- 
kurrierende Verschulden des Klägers hingewiesen. Man wird als Sachverstän- 
diger meistens dem Gericht das Urteil darüber anheimstellen müssen, ob der 
Kläger durch maßlose und unberechtigte Forderungen das Streitverfahren 
selbst verschuldet oder unnötig in die Länge gezogen hat. Die nötigen Unter- 
lagen charakterologischer und psychologischer Art wird allerdings der Gut- 
achter dem Gericht beizubringen haben. 

Ebenso wichtig ist die Unterbrechung des Kausalzusammenhanges durch 
den Einfluß Dritter. Auch hier liegt ein Urteil des RG. vor (Jur. Wschr. 1924 
S. 464 Nr. 8), wonach die ungünstige Beeinflussung des Klägers durch seine 
Ehefrau nicht entschädigungspflichtig wäre. Wenn durch das Verhalten der 
Frau die Heilung des Klägers verzögert oder verhindert würde, so sei diese seeli- 
sche Einwirkung eines Dritten eine Ursache für sich. Für die aus dieser Quelle 
entfließende Gesundheitsstörung bestehe ein nur äußerer Zusammenhang mit 
dem Unfall als Erlebnis, nicht als Grund einer Disposition, die den Verletzten 
dem ungünstigen Einfluß seiner Frau besonders zugängig machte. 

Dieser Grundsatz ist außerordentlich wichtig, da er nicht nur auf die 
Ehefrau und sonstige Angehörige, sondern unter Umständen auch auf den 
Rechtsanwalt und den behandelnden Arzt angewandt werden kann. Jedem 
erfahrenen Sachverständigen ist es ja hinlänglich bekannt, wie unheilvoll 
gerade von dieser Seite aus häufig auf den Unfallverletzten eingewirkt wird. 
Einige Anwälte scheinen manchmal die Hoffnung des Klägers auf eine hohe 
Entschädigung in unangebrachter Weise zu wecken, z. T. vielleicht in Un- 
kenntnis der Sachlage, insbesondere der Art der nervösen Störungen, teils 
aber, um ihre Tüchtigkeit bei der Verfechtung der Interessen ihrer Mandanten 
zu beweisen, oder um das Streitobjekt, nach dessen Höhe sie honoriert werden, 
möglichst wertvoll zu gestalten. Daß derartige Fälle häufiger vorkommen, und 
daß sie immer von solch eigennützigen Motiven veranlaßt sind, soll keines- 
wegs behauptet werden. Als neutraler Sachverständiger muß man jedoch nach- 
drücklich betonen, daß solche Anwälte dadurch ihren Mandanten nur den größ- 
ten Schaden zufügen. Ebenso schädlich und unverantwortlich ist häufig auch 
das Verhalten der behandelnden Ärzte. Sie behandeln oft — ob gegen besseres 
Wissen oder nicht, mag dahingestellt bleiben — Unfallverletzte in einer Art 
und Weise und in einem Maße, daß dadurch nicht nur die Kosten übertrieben 
hoch werden, sondern auch das Gegenteil einer Heilung erreicht wird. Eine 
Frau, die dauernd mit Höhensonne, Diathermie, Galvanisation, den verschie- 
densten Bädern, Massagen, Injektionen, psychotherapeutischen Sitzungen u. dgl. 
behandelt wird, und auf Geheiß ihres Arztes die verschiedensten Kurorte und 
Sanatorien aufsucht, muß doch schließlich selbst zu der Überzeugung gelangen, 
schwer unfallverletzt zu sein. Wenn derartige Ärzte die medizinischen Konse- 
quenzen einer solchen Polypragmasie vielleicht auch nicht immer zu über- 
sehen vermögen, so sollten sie sich doch klar machen, daß die haftpflichtige 
Partei niemals die Kosten für eine derartige Luxusbehandlung zu übernehmen 
braucht, daß der Patient sogar Schadenersatzansprüche an den Arzt geltend 
machen kann. In einigen besonders krassen Fällen dieser Art haben wir uns 
nicht gescheut, dem Gericht gegenüber mit aller Deutlichkeit das Verhalten 
solcher Ärzte zu kennzeichnen. Der leidtragende Teil dabei ist leider meist 
der Patient, der den Arzt bereits bezahlt hat und nun vergeblich darauf wartet, 
den Prozeß zu gewinnen und die außergewöhnlich hohen Behandlungskosten 
auf diese Weise zurückerstattet zu bekommen. Da diese Hoffnung nicht erfüllt 
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werden kann, richtet sich die ganze Erbitterung und Enttäuschung später 
nicht mit Unrecht nur gegen den behandelnden Arzt, dem dies sicher nicht 
zum Vorteil für seine Praxis gereichen wird. 

Für gewöhnlich liegt der Kernpunkt der Entschädigungspflicht bei Unfall- 
neurosen in der Frage, ob der Kläger die schädigenden Vorstellungen, die nach 
ärztlichem Urteil seine nervösen Störungen unterhielten, bei einer ihm zumut- 
barer Willensanstrengung nicht unterdrücken könne, und wenn er dazu tat- 
sächlich nicht in der Lage wäre, ob diese Willensschwäche Unfallfolge sei, 
hervorgerufen durch den psychischen Schock infolge des Unfallerlebnisses. In 
dieser Frage ist ein ganzer Komplex schwierigster psychologischer Momente 
enthalten. Exakt nachweisbar wird es nie sein, ob es lediglich von dem guten 
Willen eines Nervösen abhängt, sich von bestimmten Vorstellungen freizu- 
machen. Soweit es sich um überwertige Ideen handelt, wird man es von vorn- 
herein zu verneinen haben. In allen anderen Fällen, wo die gesamte Persön- 
lichkeit und das ganze Verhalten des Untersuchten den Eindruck machten, 
als ob er selbst nicht recht von der Echtheit und Schwere seiner Unfallner- 
vosität überzeugt wäre, wo er insbesondere selbst Proben einer durchaus un- 
verminderten Willenskraft auf anderen Gebieten geliefert hat, kann man 
gelegentlich vielleicht diese Frage mit klarer Begründung verneinen. Das wird 
vor allem auch dann möglich sein, wenn die vermeintlichen Unfallfolgen sich 
in körperlich auffälligen Erscheinungen kundtun, welche der Untersuchte, so- 
bald er sich unbeobachtet glaubt, sehr wohl zu unterdrücken vermag oder die 
er bei Ablenkung der Aufmerksamkeit zu demonstrieren vergißt. Solchen hart 
an die Grenze der Simulation heranreichenden Neurotikern kann man meist 
leicht die Fähigkeit zur Unterdrückung schädigender Vorstellungen nachweisen. 
Bei der großen Masse der landläufigen Unfallneurotiker jedoch, welche zwischen 
diesen beiden Polen überwertige: Idee — Simulation, liegen, ist dieser Nach- 
weis meist recht schwierig. } i 

Wesentlich leichter jedoch gestaltet sich die ärztliche Erörterung der 
Frage, ob die mangelnde Widerstandsfähigkeit des Klägers gegen die sich ihm 
aufdrängenden schädigenden Vorstellungen durch den seelischen Schock be- 
dingt ist. Wörtlich lautet die entsprechende Stelle des Reichsgerichtsurteils 
von 1929: „Ist der Mangel an Widerstandskraft allein eine Folge des psychi- ° 
schen Eindrucks, den der Unfall auf den Verletzten, wenn auch nur gerade 
mit Rücksicht auf die Besonderheiten seiner vor dem Unfall bestehenden 
nervösen Veranlagung ausgeübt hat, so ist er lediglich als Unfallfolge anzu- 
sprechen und kann daher dem Verletzten nicht entgegengehalten werden.“ 
Wie bereits erwähnt, überschätzt das Reichsgericht wie überhaupt der medi- 
zinische Laie die krankmachende Wirkung einer einmaligen seelischen Er- 
schütterung bei weitem. In diesem Zusammenhang wird man als ärztlicher 
Sachverständiger mit Erfolg darauf hinweisen können, daß viel schwerere 
seelische Erschütterungen tagtäglich ohne jede nachhaltige Beeinträchtigung 
der Willenskraft von zahlreichen Menschen, auch nervenschwachen und emp- 
findsamen, ausgehalten werden. Wenn man sich die Mühe macht, eine ganz 


genaue Anamnese zu erheben, und sich dabei für alle persönlichen Angelegen- 


heiten und Verhältnisse des Untersuchten interessiert, dann wird es einem 
meist auch gelingen, Beispiele dafür aufzudecken, daß derselbe Mensch früher 
bereits sehr viel schwerere Erlebnisse folgenlos und ohne Lähmung seiner 
Energie verwunden hat. Um seinem Urteil in dieser Beziehung Nachdruck zu 
verleihen, muß man allerdings sehr viel eingehender auf die ganze Persönlich- 
keit, ihre individuelle Lebenssituation, die besonderen Umstände des Unfalls 
und alle sonstigen psychologischen Faktoren eingehen, als es gewöhnlich in 
den Gutachten medizinischer Sachverständiger geschieht. Unterzieht man sich 
aber dieser Mühe, dann wird es immer dann, wenn man selbst von der Richtig- 
keit seines Standpunktes überzeugt ist, gelingen, auch die in ganz anderen 
Gedankengängen sich bewegenden Juristen zu überzeugen. 

Überblickt man auf Grund dieser Erörterungen die Rechtslage in bezug 
auf die Unfallneurose, so muß man feststellen, daß der Unterschied zwischen 
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ihrer Bewertung seitens des RVA. und des RG. keineswegs ein so großer ist. 
Das RG. hat sich anderer Formulierungen und gelegentlich auch anderer 
Rechtsgrundsätze bedient, um zu definieren, was Unfallfolge im Sinne der 
adäquaten Verursachung ist und was nicht. Der ärztliche Sachverständige ist 
deshalb gelegentlich gezwungen, die Begründung seines Standpunktes anders 
zu formulieren, wenn er für ein Zivilgericht ein Gutachten erstattet als wenn 
er sich an die Berufsgenossenschaft, das Versorgungsamt oder RVA. wendet. 
Es ist manchmal schwieriger, und umständlicher, den Voraussetzungen gerecht 
zu werden, welche die Zivilkammern, das Kammergericht und das Reichsgericht 
an den Sachverständigen stellen, weil die entscheidenden Urteile so viele dem 
ärztlichen Denken fremde Begriffe enthalten, und die medizinisch-psychologi- 
schen Faktoren manchmal nicht besonders glücklich mit den rechtlichen kom- 
biniert haben. Aber die Ansicht, daß der Unfallneurotiker, auch der mit un- 
billigen Forderungen prozessierende, vor den ordentlichen Gerichten einen sehr 
viel günstigeren Stand habe, als vor den Spruchkammern der sozialen Unfall- 
versicherung, ist falsch. Aufgabe der ärztlichen Sachverständigen wird es sein, 
die formalen Unterschiede zwischen der Rechtsprechung des RVA. und des 
RG. durch eine sachlich gute und unanfechtbare, durch eine formal korrekte, 
geschickte und überzeugende Begutachtung restlos zu überbrücken. Daß eine 
weitgehende Annäherung in der Rechtssprechung der beiden Behörden sich 
bereits anbahnt, erkennt man als Sachverständiger, der für beide Stellen Gut- 
achten erstattet, aus der Art der Fragestellung an die Sachverständigen und 
auch aus den gefällten Urteilen. 


B. Der Krankheitsbegriff in der Privatversicherung. 


Der Krankheitsbegriff hat in der Privatversicherung durch eine Reihe 
von Rechtsstreitigkeiten zwischen privaten Krankenkassen und deren Mit- 
gliedern ein erhebliches praktisches Interesse gewonnen. Die Not der Zeit hat 
bekanntlich den Mittelstand wirtschaftlich derartig geschwächt, daß für die 
Angehörigen der freien Berufe jede außergewöhnliche Belastung, wie sie bei- 
spielsweise eine Erkrankung mit sich bringt, zugleich die Gefahr des völligen 
`” Existenzverlustes heraufbeschwört. Gerade die Ärzteschaft hat, wie kaum ein 
anderer Stand, Gelegenheit, diese Nachwirkungen von Krieg, Inflation und 
Krisen an bestimmten Volksschichten zu beobachten. (Schwinden der Privat- 
klientel, Zahlungsunfähigkeit der wenigen noch vorhandenen Privatpatienten.) 
Es ist deshalb begreiflich, daß der Kleinbürger und mittlere Gewerbetreibende 
nach einer Sicherung vor der wirtschaftlichen Bedrohung durch eine Krank- 
heit sucht und sich einer Privatkrankenkasse anschließt. Bereits im Jahre 1929 
gab es 36 private Krankenversicherungsgesellschaften mit 314, Millionen Mit- 

liedern. 
: Das uns hier interessierende Problem dieses aufblühenden Versicherungs- 
zweiges ist nun der Krankheitsbegriff, der keineswegs dem in der Sozialver- 
sicherung gültigen ohne weiteres gleichgesetzt werden kann. Im Sinne der 
RVO. bedeutet Krankheit als Versicherungsfall bekanntlich jeder regelwidrige 
körperliche oder geistige Zustand, der entweder eine ärztliche Behandlung 
oder die Anwendung von Arzneimitteln notwendig macht oder Arbeitsunfähig- 
keit bedingt. Damit wollen aber die rechtsprechenden Instanzen der RVO. 
absolut keine Definition eines Krankheitsbegriffes aufgestellt haben, sondern 
lediglich den Tatbestand umschreiben, der als Versicherungsfall im Sinne der 
öffentlich-rechtlichen Krankenkassen gilt. Man könnte nun meinen, daß sich 
dieser vorwiegend juristische Begriff auch ohne weiteres auf die private Kranken- 
versicherung übertragen ließe. Manche medizinischen Autoren, aber auch ein- 
zelne Gerichte, vertreten zwar diesen Standpunkt, ohne damit jedoch dem 
ganz andersartigen Wesen der Privatkrankenversicherung gerecht zu werden. 
Man muß sich nämlich darüber klar sein, daß die Krankenversicherung ein 
besonderer Zweig des Privatversicherungswesens überhaupt ist. Sie stellt die 
Bildung einer Gefahrengemeinschaft zum Zwecke der gegenseitigen Hilfe im 
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Falle der Erkrankung dar, ist rein individualistisch in ihrem Wesen und ihrem 
Zweck, kann deshalb von vornherein gar nicht mit der öffentlichen Kranken- 
versicherung als einem Zweige der sozialen Gesetzgebung, des öffentlichen 
Wohlfahrtswesens, auf eine Stufe gestellt werden. Während diese die Gesund- 
heit des arbeitenden Volkes, insbesondere die Erhaltung und Wiedererlangung 
ihrer Berufsfähigkeit zum Ziele hat, bezweckt die private Krankenversicherung 
lediglich den Schutz des Einzelnen vor den wirtschaftlichen Schädigungen 
einer Krankheit als eines irgendwann vielleicht einmal eintretenden Ereignisses. 
Sie bildet demnach eine rein individuelle Gefahrenversicherung. 

Es entspricht aber dem Wesen der Individualversicherung, daß der Schaden, 
gegen welchen der Versicherte durch einen entsprechenden Vertragsabschluß 
Schutz sucht, als ein durchaus ungewisses, nur mögliches, nicht also in nächster 
Zeit mit einiger Sicherheit zu erwartendes oder gar bereits realisiertes Ereignis 
in der Zukunft liegt und daß er lediglich ein gewisses Risiko darstellt. Man 
kann beispielsweise sein Haus nicht gegen Feuer versichern, wenn es bereits 
brennt, sein Eigentum nicht gegen Diebstahl versichern, wenn es bereits ge- 
stohlen ist. Ebensowenig können Ersatzansprüche gegen eine Privatkranken- 
kasse geltend gemacht werden für ein Leiden, das bereits bei Vertragsabschluß 
bestand. So selbstverständlich diese Grundsätze klingen, und so einfach auch 
ihre Innehaltung scheint, so schwierig ist es in der Praxis, Bestimmungen zu 
treffen, welche einerseits die Versicherungsgesellschaften vor ungerechtfertigten 
Ansprüchen schützen, andererseits den Versicherungsschutz der Mitglieder nicht 
problematisch machen. Alle Privatkrankenkassen haben in ihren Satzungen 
entsprechende Bestimmungen, welche eine Ersatzpflicht für solche Krank- 
heiten und Leiden ausschließen, die vor Vertragsabschluß bereits bestanden 
haben oder während der Wartezeit zum Ausbruch kamen. Z.B. heißt es im 
$ 31 Z. 4 der Deutschen Angestellten-Krankenkasse (Zusatzversicherung für 
Privatpatienten): „Die Leistungen aus dieser Zusatzversicherung beginnen 
frühestens für Erkrankungen, die 6 Wochen nach Zahlung des ersten Zusatz- 
beitrages entstehen.“ Ferner lautet die entsprechende Bestimmung der Barmer 
Ersatzkasse $ 4 Z. 2: „Ansprüche an die Kasse entstehen für die Mitglieder 
der Gruppen B und C (Privatversicherte) erst nach Anlauf einer Wartefrist 
von einem Monat vom Beginn der Versicherung ab. Es besteht daher für Krank- 
heiten, Leiden, körperliche Fehler oder Gebrechen, die vor der Aufnahme in 
die Kasse oder vor Ablauf der Wartezeit bereits bestanden haben, keine Lei- 
stungspflicht, und zwar auch dann nicht, wenn der krankhafte Zustand über 
den Tag des Ablaufs der Wartezeit hinaus andauert.“ ‚Den in Zweifelsfällen 
erforderlichen Nachweis, daß Krankheiten oder Gebrechen nicht schon vor 
Ablauf der Wartezeit vorhanden waren, hat auf Erfordern des Hauptvor- 
standes das Mitglied zu führen, wenn der Versicherungsfall innerhalb dreier 
Monate nach Ablauf der Wartefrist eintritt, im anderen Falle die Kasse.“ In 
den Versicherungsbedingungen der Vereinigten Krankenversicherungs-A.-G. 
Berlin lautet die Klausel ($ 9 Abs. 5): „Krankheiten und deren Folgen, die 
zur Zeit des Beginns der Versicherung bestanden haben, und Krankheiten, 
deren Symptome vor Ablauf der Wartezeit vorhanden und erkennbar waren, 
begründen keinen Anspruch auf Entschädigung, auch wenn die Krankheiten 
nach Ablauf der Wartezeit noch nicht behoben sind. Krankheiten, die inner- 
halb von drei Monaten nach Abschluß der Wartezeit auftreten, begründen 
eine Ersatzpflicht nur dann, wenn der Versicherte nachweist, daß die Krank- 
heit oder ihre Symptome vor Ablauf der Wartezeit noch nicht vorhanden 
waren.“ 

Man ersieht aus all diesen Bestimmungen, daß es für die Frage der Lei- 
stungspflicht entscheidend darauf ankommt, wann eine Krankheit entstanden 
ist. Jedem Arzt, keineswegs aber jedem Laien, wird es von vornherein klar 
sein, daß, abgesehen von Unfällen und den akuten Infektionskrankheiten, 
kaum jemals der Beginn eines Leidens mit jener Genauigkeit und Deutlichkeit 
zeitlich zu bestimmen ist, wie etwa der Ausbruch einer Feuersbrunst oder ein 
Einbruchsdiebstahl. Der ganze Streit der Meinungen dreht sich deshalb um die 
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Auslegung des Begriffes ‚„Krankheitsbeginn‘“ und damit letzten Endes um den 
Krankheitsbegriff überhaupt. 

Man könnte einen derartigen Streit um Worte auf den ersten Blick für 
unnötig halten und darauf hinweisen, daß doch die Sozialversicherung in ihrer 
jahrzehntelangen Erfahrung mit vielen Millionen von Versicherten nie Schwierig- 
keiten gehabt habe, zu ermitteln, wann ein Versicherungsfall vorlag und wann 
nicht. Es wurde jedoch bereits darauf hingewiesen, daß keine Identität zwischen 
der individuellen und der sozialen Krankenversicherung ihrem Wesen nach 
besteht. Aber gerade auch in bezug auf die praktische Frage der Entschädi- 
gungspflicht liegen die Verhältnisse bei den beiden Versicherungszweigen grund- 
verschieden. Die öffentlichrechtlichen Krankenkassen bilden eine Zwangsver- 
sicherung, der alle diejenigen Arbeitnehmer beitreten müssen, welche eine 
versicherungspflichtige Arbeit antreten. Damit ist schon eine gewisse Garantie 
dafür geschaffen, daß es sich in der Regel um gesunde, weil arbeitsfähige Men- 
schen handelt; denn Kranke und Gebrechliche wird ein Unternehmer wohl 
kaum, vor allem in der heutigen Zeit, einstellen. Desgleichen sind es auch meist 
jüngere Kräfte, welche in den Betrieben beschäftigt sind, besonders unter den 
augenblicklichen Verhältnissen, unter welchen die älteren Arbeiter nur schwer 
mehr Verdienst finden. Ganz anders setzt sich die Mitgliedschaft privater 
Krankenkassen zusammen. Junge und kräftige Angehörige der freien Berufe, 
die auf der Höhe ihrer Leistungsfähigkeit stehen, deshalb auch meist über 
gewisse wirtschaftliche Reserven verfügen, haben im Grunde gar keine nähere 
Veranlassung, sich gegen Krankheit versichern zu lassen. Sie vertrauen mit 
mehr oder weniger Grund auf die Robustheit ihrer Gesundheit und auf ihre 
körperliche Widerstandskraft. Schutzbedürftig in der Hinsicht fühlt sich da- 
gegen der ältere Kleingewerbetreibende oder sonstige Mittelstandsangehörige, 
der möglicherweise durch voraufgegangene Krankheitsfälle bereits erfahren 
hat, welch schweren wirtschaftlichen Schädigungen er im Krankheitsfalle aus- 
gesetzt ist, der ferner aber auch nicht ohne Grund fürchten muß, gelegentlich 
wieder zu erkranken. Daß außerdem noch manche kränklichen und leidenden 
Menschen erst in der sicheren Voraussicht baldiger Behandlungsbedürftigkeit, 
oder in der Gewißheit, sich demnächst operieren lassen zu müssen beziehungs- 
weise eine bestimmte Kur notwendig zu haben, einer privaten Krankenver- 
sicherung beitreten, ist ohne weiteres erklärlich. Durch all diese Faktoren ist 
der Gesundheitszustand der Mitglieder einer Privatkrankenversicherung zweifel- 
los sehr viel schlechter, ihre Beanspruchung durch die Versicherten im allge- 
meinen eine sehr viel höhere. Insbesondere muß man aber auch der Privat- 
krankenversicherung einen wirksamen Schutz gegen unberechtigte Ausbeu- 
tung seitens der Versicherten zubilligen. Die Individualkrankenversicherung 
ist schon im Interesse ihrer anderen Mitglieder gezwungen, darauf zu sehen, 
daß sich nicht allzuviel Kränkliche und Leidende in sie eindrängen, damit die 
Beiträge nicht zu hoch hinaufgeschraubt werden brauchen. Sie muß vor der 
Dissimulation geschützt werden, während die sozialen Krankenkassen eher der 
Simulation gegenüber Schranken aufzurichten haben. (wie Fränkel es sehr 
treffend ausgedrückt hat). In den freien Berufen ist nämlich eine Arbeitsfähigkeit 
häufig und für lange Zeit auch dann noch vorhanden, wenn der Betreffende 
in klinischem Sinne bereits krank ist; denn er kann sich in der Erledigung 
seiner privaten Geschäfte, seiner Betätigung als Künstler, Schriftsteller usw. 
ja weitgehend schonen und seinem Zustand anpassen. Insofern ist also das 
wesentliche Kriterium der Krankheit im Rahmen der RVO., nämlich die Be- 
rufsfähigkeit, für die individuelle Krankenversicherung unbrauchbar. Es ist 
sehr gut denkbar, daß ein bereits Leidender und Kranker einer Versicherung 
beitritt unter Verheimlichung (Dissimulierung) seines Zustandes. 

Eine Bestimmung, welche die Versicherungsgesellschaften hiergegen schützt, 
ist deshalb zweifellos notwendig. Es fragt sich nur, ob die Bedingungen, welche 
zur Zeit seitens der Gesellschaften aufgestellt sind, den Versicherungsschutz 
nicht weitgehend illusorisch machen, insbesondere ob jeder Versicherte klar 
aus ihnen erkennen kann, unter welchen Umständen er Ansprüche nicht stellen 
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kann. Auch der Arzt und der Jurist vermag aus den angeführten Bestimmungen 
im konkreten Falle keineswegs immer genau festzustellen, ob die Ansprüche an 
die Kasse seitens des Versicherten zu Recht bestehen, beziehungsweise ob die 
Weigerung des Versicherers, die Kosten zu tragen, begründet ist. Das ist natur- 
gemäß ein Mißstand, welcher das Vertrauen des Publikums in die private 
Krankenversicherung auf die Dauer erschüttern kann. So berechtigt es an sich 
sein mag, daß die Versicherungsgesellschaften für Leiden, welcher der Ver- 
sicherte schon immer gehabt hat, nicht aufkommt, so unbillig und rigoros 
muß es andererseits erscheinen, wenn eine Gesellschaft einem Mitgliede, wel- 
ches nach Ablauf der Wartezeit etwa an einem Myom erkrankt, erklärt, das 
sei ein altes Leiden, für das eine Kostenerstattung nicht in Frage käme. Dieses 
Beispiel führt uns gleich in den Kern der Streitfrage herein, nämlich den: 
kann ein abnormer Körperzustand in pathologisch-anatomischem Sinne, der 
keinerlei Gesundheitsstörungen erkennbaren Ausmaßes zur Folge hatte, schon 
als Krankheit angesehen werden, und muß als Beginn dieses Leidens die erste 
anatomische oder physiologische Abweichung von der Norm gelten, die nach 
Erkenntnis der Wissenschaft dem eigentlichen Beginn der Gesundheitsstörung 
ja meist lange Zeit, vielfach um Jahre, vorausgeht. Zahlreiche gerichtliche 
Urteile, die privaten Krankenkassen und einige wenige Ärzte vertreten den 
Standpunkt, daß tatsächlich dieser objektive Begriff der Krankheit maß- 
gebend für die Rechtsprechung sein müsse. Demgegenüber nimmt der Laie 
verständlicherweise eine Krankheit erst dann an, wenn sie nach außen in die 
Erscheinung getreten ist, oder sein subjektives Wohlbefinden gestört hat. Eine 
ähnliche Auffassung besteht auch bei manchen Gerichten und bei der Mehr- 
zahl der Ärzte. 

. Die bisher ergangenen Urteile in gerichtlich ausgetragenen Streitigkeiten 
zwischen Versicherungsgesellschaften und Versicherten sind keineswegs einheit- 
lich. Die einen Entscheidungen stellen sich ganz auf den objektiven Standpunkt, 
so z. B. das Oberlandesgericht Düsseldorf in einem Urteil, welches in der Juri- 
stischen Rundschau für Privatversicherungen (1930 S. 190) veröffentlicht ist. 
Es handelte sich bei dem Rechtsstreit darum, > die Gesellschaft die Kosten 
für eine Karzinomoperation zu erstatten habe, welche 8 Tage nach Ablauf 
der Wartezeit bei der Kranken vorgenommen werden mußte. Von der Ver- 
sicherten wurde der Beweis verlangt, daß die bösartige Geschwulst vor Ablauf 
der Wartezeit noch nicht vorhanden gewesen wäre, was nach dem Gutachten 
des als Sachverständigen vernommenen ÖOperateurs naturgemäß nicht mög- 
lich war. Auch das Kammergericht Berlin hält an der objektiven Auffassung 
des Krankheitsbegriffs in der Privatversicherung fest. Es führte in einem Urteil 
vom 22. Juli 1930 (Jur. Rundschau £. Privatversicherungen 1930 S. 429) aus, 
der Krankheitsbegriff des Privatversicherungsvertrages stimme nicht mit dem 
Krankheitsbegriff der sozialen Versicherungen überein. Vielmehr müsse hier 
derselbe Begriff in Anwendung gebracht werden, wie er in der ärztlichen Wissen- 
schaft gelte. Es komme lediglich auf das objektive Vorhandensein von Merk- 
malen einer körperlichen Unregelmäßigkeit an, gleichgültig, ob sie für den 
"Patienten Beschwerden verursachten, oder überhaupt erkennbar wären. Infolge- 
dessen müßte auch die bei der Klägerin seit zehn Jahren beobachtete Dermoid- 
zyste als Krankheit angesehen werden. 

Auf der anderen Seite hat das Oberlandesgericht Frankfurt in seinem 
Urteil vom 19. Juni 1929 (Jur. Wschr. 1929 S. 2290) dahingehend entschieden, 
daß der Begriff der Krankheit im Privatversicherungsvertrage entsprechend 
dem Sprachgebrauch des täglichen Lebens zu definieren sei. Da die Versiche- 
rungsbedingungen Verträge wären, die sich an die breite, nicht rechtskundige 
Masse wendeten, müßten ihre Bedingungen auch so ausgelegt werden, wie sie 
nach Treu und Glauben im Verkehr aufgefaßt würden. Nach dem allgemeinen 
Sprachgebrauch gelte aber derjenige, der sich körperlich und geistig wohl 
fühle, seine Arbeit verrichte, und keine Beschwerden verspüre, nicht als krank. 
Eine Erkrankung im Sinne des Versicherungsvertrages liege erst dann vor, 
wenn der obkjetiv regelwidrige gesundheitliche Zustand des Betreffenden 


72 Soz. Med., Gew.-, Unfall- u. Gerichtsmedizin. 1932, IX 


irgendwie durch das Krankheitsbewußtsein in die Erscheinung trete und ärzt- 
liche Behandlung notwendig mache sowie Arbeitsunfähigkeit zur Folge habe. 

Es handelte sich medizinisch bei diesem Prozeß darum, ob die Versiche- 
rungsgesellschaft die Kosten für die Behandlung eines Herzfehlers ablehnen 
könnte, der nachweislich schon lange vor Vertragsabschluß bestanden, jedoch 
nie Erscheinungen hervorgerufen hatte, obschon der Kranke als Radfahrer sich 
erheblich körperlich anstrengte. Erst später, lange nach Ablauf der Wartefrist, 
kam es zu Insuffizienserscheinungen, welche ärztliche Behandlung erforderlich 
machten. Die Versicherungsgesellschaft wurde entsprechend der oben skizzierten 
Auffassung des Oberlandesgerichts Frankfurt verurteilt, die Kosten für die 
Behandlung des Herzleidens des Klägers zu tragen. 

Zwischen diesen beiden Extremen rein objektiver und rein subjektiver 
Krankheitsauffassung liegen Urteile vermittelnden Charakters, so dasjenige des 
Oberlandesgerichts Breslau vom II. März 193I, nach welchem das subjektive 
Krankheitsgefühl als Richtschnur dafür genommen werden soll, wann ein 
Krankheitskeim im medizinischen Sinne zur Krankheit geworden ist. Glück- 
licher scheint der Standpunkt des Oberlandesgericht München in einem Urteil 
(Veröffentlichungen des Reichsaufsichtsamtes für Privatversicherungen 1929 
S. 306). In diesem unterschied das Gericht dreierlei Krankheitsbegriffe: als 
medizinischer Krankheitsbegriff gelte jeder abnorme körperliche oder geistige 
Zustand. Trete dieser Zustand nach außen in Erscheinung, sei es subjektiv 
oder objektiv, so spreche man von Krankheit im Verkehrsbegriff. In versiche- 
rungsrechtlichem Sinne könne Krankheit erst dann angenommen werden, wenn 
der Versicherte durch die Krankheit einen Vermögensschaden erlitten habe. 

So klar und praktisch brauchbar diese Definition auch erscheint, hilft sie 
uns doch nicht für alle Fälle über die Schwierigkeit der Frage, ob eine Krank- 
heit im versicherungstechnischen Sinne bereits bei Eintritt in die Privatkranken- 
kasse bzw. vor Ablauf der Wartezeit bestanden hat. Sie umschreibt u. E. 
mehr das, was man Versicherungsfall nennt, klärt aber nicht ausreichend die 
Frage, nach welchen Gesichtspunkten man den Beginn dieser Krankheit, bevor 
er zum Vermögensschaden wurde, zu beurteilen hat. Darauf aber kommt es 
bei den Streitigkeiten zwischen den Versicherungsgesellschaften und den Ver- 
sicherten entscheidend an. 

Versucht man beispielsweise, von der oben wiedergegebenen Krankheits- 
definition des Oberlandesgerichts München im Sinne des allgemeinen Sprach- 
gebrauchs des täglichen Verkehrs auszugehen, dann würden allerdings häufig 
alte Leiden, welche dem betreffenden Versicherten bis dahin noch nicht zum 
Bewußtsein und zur Kenntnis gekommen sind, zu entschädigen sein. Wie manche 
Koronarsklerose, Myodegeneratio cordis, symptomlose Lues, Hernie, Geschwulst, 
Lungentuberkulose, Artritis deformans, schleichend beginnende Psychose usw. 
besteht schon lange, ohne manifeste Erscheinungen, Beschwerden oder eine 
fühlbare Leistungsverringerung hervorgerufen zu haben. Würden die ersten 
klinischen Symptome derartiger Leiden gerade nach Beendigung der Warte- 
zeit auftreten, müßten sie nach der zuletzt zitierten Auffassung des Ober- 
landesgerichts München Ansprüche an die Privatversicherung rechtfertigen. 
Es ist fraglich, ob diese dann imstande wäre, unter den üblichen Beiträgen 
und Bedingungen arbeiten zu können. Zumindest würde eine so weitgehende 
Entschädigungspflicht zu einer unbilligen Belastung der vollgesunden Mit- 
glieder führen. 

Andererseits kann man aber dem Menschen, der sich vorher gesund und 
arbeitsfähig fühlte, obschon er vielleicht einen alten Spitzenherd in der Lunge 
beherbergte, einige atheromatöse Flecke in den Kranzgefäßen oder der Aorta 
aufwies, eine klinisch geheilte Lues gehabt hatte, oder eine konstitutionelle 
Krankheitsbereitschaft zu einem bestimmten Leiden (Diathese) besaß, usw. 
nicht ohne weiteres den Versicherungsschutz für entfernt mögliche Rezidive, 
Verschlimmerungen oder die Realisierung einer bestimmten Diathese ablehnen. 
Wer tagtäglich die Leichen von gewaltsam ums Leben gekommenen Menschen 
(Selbstmord, Unglücksfall, Mord) zu sezieren hat, der weiß, daß selbst die- 
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jenigen, die aus voller Gesundheit heraus einer solchen Todesursache zum 
Opfer gefallen sind, so gut wie nie frei sind von pathologisch-anatomischen 
Veränderungen mehr oder minder großer Bedeutung. Irgendein Krankheits- 
keim, eine gewisse konstitutionelle Schwäche, eine anatomische Normwidrig- 
keit beherbergt jeder Mensch in seinen Organismen und Geweben. Aus all 
diesen Veränderungen kann zweifellos auch einmal eine Krankheit im klini- 
schen oder alltäglichen Sinne entstehen, sie braucht es aber nicht ohne weiteres. 
Wollte man demnach die objektive Krankheitsauffassung bis in ihre letzten 
Konsequenzen durchführen, so würde sich damit allerdings jeder Ersatzan- 
spruch an eine Krankenversicherung ablehnen lassen. Trotzdem gibt es Autoren, 
welche in völliger Verkennung des biologischen Geschehens diesen Standpunkt 
einnehmen, am allerkrassesten Anlauf in seinen Bemerkungen zu Fränkels 
Aufsatz in der ärztlichen Sachverständigen-Zeitschrift. Der Nichtmediziner 
sieht eben die ungeheuer verwickelten physiologischen und pathologischen 
Geschehnisse und Zustände im Organismus viel zu einfach, als daß er sich 
eine Vorstellung von der Schwierigkeit und der Problematik des landläufigen 
Begriffs Krankheit und Krankheitsbeginn machen könnte. Welch schweren 
Irrtümern gerade Anlauf, offenbar ein den Privatversicherungsgesellschaften 
nahestehender Jurist, unterliegt, zeigt schon seine Bemerkung zu dem von 
Fränkel in die Erörterung geworfenen klinischen Krankheitsbegriff. Anlauf 
hält offenbar denjenigen für klinisch krank, welcher einer Krankenhausbehand- 
lung bedürfte. $ AF . d 
Der objektive Krankheitsbegriff ist jedenfalls im Rahmen der privaten 
Krankenkassen unhaltbar. Das sieht selbst Zillessen im Grunde wohl ein; 
wenn er ihn theoretisch auch zu vertreten sucht, so nimmt er in seinen prak- 
tischen Beispielen doch einen ganz anderen, dem medizinischen Denken weit- 
gehend gerecht werdenden Standpunkt ein. Wenn man ferner nur objektiv 
nachweisbare Veränderungen als Krankheit ansehen wollte, dann würden die 
zahlreichen Gesundheitsstörungen ohne nachweisbare organische Ursache, welche 
ein ganz erhebliches Krankheitsgefühl und eine hochgradige Beeinträchtigung 
der Erwerbsfähigkeit bedingen können, niemals als Versicherungsfall anzu- 
erkennen sein. Das ist naturgemäß vollkommen unmöglich. i 
Wenn wir als Ärzte nun den Versuch machen, zu einer Klärung des Pro- 
blems zu gelangen, welche nicht nur den Versicherten, sondern auch den Ver- 
sicherern gerecht wird, dann muß man, wie Fränkel es getan hat, von den 
Motiven des Vertragsabschlusses, seinem Wesen und Zweck, ausgehen. Damit 
überschreiten wir keineswegs die ärztlichen Kompetenzen, wie manche Ver- 
sicherungsfachleute, insbesondere Anlauf, es glauben; denn schließlich muß 
doch der Arzt am ehesten dazu berufen sein, den Krankheitsbegriff zu klären. 
Wenn jemand in eine Privatkrankenkasse eintritt, dann sucht er sich gegen 
den Vermögensschaden, der ihm vielleicht einmal aus einer Erkrankung er- 
wachsen könnte, zu schützen. Die Gefahr, daß dieser Fall eintritt, ist bei den 
einzelnen Menschen naturgemäß sehr verschieden groß. Genau so, wie bestimmte 
Gebäude und Anlagen einer erhöhten Brandgefahr, gewisse Vermögenswerte 
einem stärkeren Risiko des Verlustes durch Diebstahl usw. ausgesetzt sind, 
so gibt es auch Krankheitskeime, Anlagen, Defektzustände oder pathologisch- 
anatomische Abweichungen, die mit ziemlicher Sicherheit oder hoher Wahr- 
scheinlichkeit in absehbarer Zeit zur Krankheit im alltäglichen Sinne führen, 
andererseits solche, die in einem sehr viel geringeren Grade einen Rückfall, 
eine Verschlimmerung oder einen Krankheitsausbruch bedingen. Alle Über- 
gänge von der größten Wahrscheinlichkeit bis zur geringsten Möglichkeit 
ommen vor. Daß man hier aber, wie bei Sachschadenversicherungen oder bei 
der Lebensversicherung die Prämie entsprechend abstuft, ist praktisch nicht 
möglich. Eine ärztliche Prognose bezüglich Gesundheitsfestigkeit bzw. Krank- 
heitsgefährdung würde einen solchen Aufwand an Untersuchungen und Ermitt- 
lungen voraussetzen, daß damit die Privatkrankenversicherung als eine Groß- 
Organisation, als ein individueller Massenschutz lahmgelegt wäre. Abgesehen 
davon würde auch die Voraussage selbst bei bester Untersuchung und um- 
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fassendster wissenschaftlicher Erfahrung und Kunst doch nur sehr vage und 
unbestimmt ausfallen. 

Es bleibt deshalb praktisch nichts anderes übrig, als den Risikogedanken, 
der im Versicherungswesen doch überhaupt heimisch ist, in möglichst objektiver 
Weise sinngemäß auf die Krankenversicherung anzuwenden, wie das auch 
Fränkel vorgeschlagen hat. Nur jene Leiden dürfen als alte gelten, deren Grund- 
lage einmal zweifellos vor Versicherungsabschluß bestanden hat, die aber zu- 
gleich auch ihrer Natur nach bei der ganzen Art und Weise ihrer Entwicklung 
von der vorhandenen Anlage aus mit überwiegender Wahrscheinlichkeit zu 
einem Schaden im Sinne der Versicherung, also zu einem Zustand der Arbeits- 
beeinträchtigung und Behandlungsbedürftigkeit führen müssen. Dagegen dürfen 
jene Krankheiten nicht als alte gelten, deren pathologisch-anatomischer oder 
physiologischer Ausgangspunkt zwar aller Wahrscheinlichkeit nach bereits vor- 
her bestanden hat, bei denen aber die Gefahr, daß es zum Versicherungsfall, 
also zur Krankheit im alltäglichen Sinne kommt, nur recht gering einzuschätzen 
ist. Beispiele lassen sich hierfür aus den bereits jetzt zur gerichtlichen Ent- 
scheidung gekommenen Fällen in Hülle und Fülle anführen. So sind, wie Lepp- 
mann zutreffend ausführt, Plattfüße eine sehr häufige körperbauliche Anomalie, 
ohne auch nur bei einem Bruchteil der damit Behafteten, etwa in der Form des 
entzündeten Plattfußes, zum Krankheitsfall zu führen. Ähnlich verhält es sich 
mit der symptomlos gebliebenen oder klinisch ausgeheilten Lues, die doch nur 
selten eine Paralyse oder Tabes dorsalis nach sich zieht. Auch das Myom kann 
eine durchaus harmlose, ihre Trägerin gar nicht krank machende Geschwulst 
bleiben und nach der Klimax verschwinden, während sie in einer Reihe von 
Fällen allerdings ein schweres Krankheitsbild im Laufe der Zeit hervorruft. 
Gallensteine sind ein so häufiger Befund bei der Sektion, daß man immer wieder 
erstaunt ist, wie selten sie zu Entzündungserscheinungen der Gallenblase oder 
zur Einklemmung führen. Eine Spitzennarbe der Lunge oder ein Kreideherd 
in der Lunge fehlt so gut wie bei keinem Menschen. Die Gefahr, daß daraus 
eine Lungenschwindsucht entstünde, ist denkbar gering. Solche Beispiele ließen 
sich beliebig vermehren. Trotzdem hat beispielsweise das Kammergericht das 
Bestehen einer Dermoidzyste, also einer meist ruhenden, nicht zum weiteren 
Fortschreiten neigendes Geschwulst, als Krankheit betrachtet und demgemäß 
die später notwendig werdende Operation nicht als Versicherungsfall anerkannt. 
Auch das von Henkel erwähnte Beispiel des stielgedrehten Ovarialtumors, der 
als solcher zweifellos vor Versicherungsbeginn bestanden hatte, aber eine Er- 
krankung im alltäglichen Sinne erst hervorrief, als die Stieltorsion eintrat, 
beweist die Unhaltbarkeit des von vielen Gerichten vertretenen Standpunktes 
objektiver Krankheitsauffassung. Desgleichen widerspricht es dem ärztlichen 
Empfinden, wenn ein älterer Mann zweieinhalb Jahre nach Eintritt in die 
Krankenkasse Erscheinungen der Prostatahyperthrophie (Harnverhaltung) be- 
kam, aber von der Versicherung und auch im Prozeß vom Gericht mit seinen 
Ansprüchen abgewiesen wurde mit dem Hinweis darauf, daß die Vergrößerung 
der Vorsteherdrüse sich langsam entwickelt habe, in ihren Anfängen also vor 
Versicherungsbeginn vorhanden gewesen sei. Daß so gut wie jeder ältere Mann 
eine Prostatahyperthrophie hat, ohne daß diese auch nur in der Hälfte der Fälle 
zu Störungen der Harnentleerung führt, scheint nicht berücksichtigt worden 
zu sein (Oppenheimer, Dtsch. med. Wschr. 1931 S. 504). Auch Malariakuren bei 
Paralytikern sind von Versicherungsgesellschaften mit der Begründung abgelehnt 
worden, daß die Paralyse stets die Folge einer Lues wäre, und diese bereits vor 
Vertragsabschluß bestanden habe. 

Daß andererseits unaufhaltsam fortschreitende Leiden, deren subjektiv 
symptomloser Beginn vor dem Vertragsabschluß zu datieren ist, wie beispiels- 
weise eine Artritis deformans, ein Diabetes, eine Schrumpfniere u.ä. als alte, 
nicht entschädigungspflichtige Leiden anzusehen sind, bedarf keiner näheren 
Begründung. bar 

Aus diesen wenigen Beispielen geht hervor, daß wirklich das Risikomoment 
entscheidend für die Frage, altes oder neu aufgetretenes Leiden, einzusetzen ist. 
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Es kommt darauf an, einen ungefähren Gradmesser dafür zu gewinnen, ob die 
anzunehmende Krankheitsanlage mehr oder weniger schicksalsmäßig zu dem 
später eingetretenen Schaden führen mußte. Das Oberlandesgericht Karlsruhe 
hat bereits eine ähnliche Auffassung 1n seinem Urteil vom 19. Februar 1930 ver- 
treten. Inzwischen scheint dieser Standpunkt von mehreren Gerichten geteilt 
zu werden, denn in letzter Zeit sind wir in Berlin bei entsprechenden Begut- 
achtungen stets gefragt worden, ob eine bestimmte vorausgegangene Erkrankung 
einen für die Übernahme der Gefahr im Sinne der Versicherungsbedingungen 
erheblichen Umstand darstellt. Einmal handelte es sich um einen Mann, welcher 
fünf Jahre zuvor eine Mittelohrentzündung durchgemacht hatte, wobei ihm im 
Krankenhause das Trommelfell punktiert worden war. Nach diesem Eingriff 
war die Entzündung restlos ausgeheilt. In demselben Jahre hatte der Betreffende 
sich in eine Privatkrankenkasse aufnehmen lassen. Als er nun fünf Jahre später 
an einer Nierensteinbildung erkrankte und die Kasse in Anspruch nahm, 
weigerte sich diese, die Kosten zu übernehmen, weil der Versicherte die durch- 
gemachte Mittelohrentzündung, bei Vertragsabschluß nicht angegeben hätte, 
und weil dieser Umstand, nämlich der der früheren Erkrankung, für die Über- 
nahme der Gefahr ein erheblicher gewesen sei. Wir haben diese Behauptung in 
unserem Gutachten selbstverständlich verneint. 

i insofern allerdings etwas anders wie das Problem des 
rivatversicherung überhaupt, weil die Bestimmungen 
Wortlautes enthalten: „Die Anstalt kann 
von dem Vertrage zurücktreten, wenn der Versicherte ihm bekannte Umstände 
verschwiegen hat, die für die Übernahme der Gefahr erheblich sind, oder wenn 
er darüber wissentlich falsche Angaben gemacht hat.“ In einem weiteren Gut- 
achten waren wir danach gefragt worden, ob die von einer Mittelohrentzündung 
ausgehende allgemein septische Erkrankung durch einen Trommelfellriß, den 
sich der Kläger im Felde zugezogen hatte, in ihrer Entstehung verursacht 
oder wesentlich begünstigt worden wäre. Auch das haben wir verneint, weil 

e seit der Kriegsverletzung verstrichen waren, 


der Kläger in den 15 Jahren, die seit, ; 
nie ee we war, und es ım Grunde als ein Zufall anzusehen war, 
daß dieser Mann sich später auf dem gleichen Ohr eine Mittelohrentzündung 


zuzog, welche dann zu einer Allgemeininfektion führte. 

Man sieht hieraus, daß das Gefahrenmoment ganz mit Recht immer mehr 
in den Vordergrund des Problems tritt. Infolgedessen sind die Fragen des Ge- 
richtes an den Sachverständigen vielfach auch darauf abgestellt. Wo jedoch 
der Gutachter nur danach gefragt wird, ob ein bestimmtes Leiden bereits bei 
Vertragsabschluß bzw. bei Ablauf der Wartezeit bestanden habe, wird es am 
besten folgende Gesichtspunkte in seinem Gutachten berücksichtigen: 

T. Welches Leiden liegt bei dem Versicherten ‚vor? 

2. Wie hat man sich die Entstehungsweise dieses Leidens vorzustellen? 
beansprucht erfahrungsgemäß die Entwicklung des Lei- 


. Wie lange Zeit ; NT A 
2 dens on den ersten Vorläufern bis zum klinisch manifesten Krankheits- 


bild? e 
4. Bildet das Vorliegen einer entsprechenden Anlage, des etwa anzunehmen- 


` den latenten Primärherdes, der in Betracht kommenden Organabwei- 


chung usw., eine mehr oder minder ausgesprochene Gefahr für den Ein- 


tritt des Versicherungsfalles? Ken, 
Wenn man diese Fragen in seinem Gutachten ausführlich erörtert, wird 


das Gericht stets zu einem billigen Ausgleich der widerstreitenden Interessen 
und Rechtsansprüche kommen können, ohne daß sich der Arzt in versicherungs- 
rechtliche Fragen einmischt, über die er nicht zu entscheiden hat. 

Es ist zu hoffen, daß sich allmählich der noch junge Versicherungszweig 
der privaten Krankenkassen SO einspielt, daß zwischen den berechtigten An- 
sprüchen der einzelnen Versicherten und der pflichtgemäßen Wahrung der Be- 
lange der Gesellschaft seitens ihrer Leiter und damit auch der Gesamtheit der 
Versicherten ein gerechter Ausgleich gefunden wird. Die der privaten Kranken- 
versicherung nahestehenden Autoren betonen, daß die Versicherungsgesell- 
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schaften sich im eigenen Interesse bemühten, möglichst loyal die Forderungen 
ihrer Mitglieder zu erfüllen, daß sie insbesondere den jahrelang bei ihnen Ver- 
sicherten gegenüber kaum jemals einen rigorosen Standpunkt einnähmen, son- 
dern im wesentlichen bei den eben in die Versicherung Eingetretenen einen 
strengeren Maßstab anzuwenden genötigt seien. Grundsätzlich wird man das 
ohne weiteres gutheißen müssen. Je größer der Bestand an langjährig ver- 
sicherten Mitgliedern ist, je stärker die Reserven der Gesellschaften an Geld 
sind, und je umfangreichere Erfahrungen die Leiter der Gesellschaften in bezug 
auf das private Krankenversicherungswesen gesammelt haben, desto mehr 
werden die Klagen seitens der Versicherten und die gerichtlich ausgetragenen 
Streitigkeiten verschwinden. Die Ärzteschaft ist mit dazu berufen, in der Rich- 
tung zu wirken, daß eine an sich so begrüßenswerte Einrichtung, wie die pri- 
vate Krankenversicherung, nicht an den unberechtigten, manchmal betrüge- 
rischen Beanspruchungen seitens der Versicherten, aber auch nicht durch eine 
allzu verständnislose und rigorose Behandlung von Streitfällen seitens der Ge- 
sellschaften in ihrer Entwicklung gehemmt wird. 
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Die Fortschritte auf dem Gebiet der Blutgruppenforscuung*). 
Von Prof. Dr. Müller-Heß und Dr. W. Hallermann. 


i 


Die Blutgruppenlehre und gleichzeitig damit ihre Anwendung in der ge- 
richtsärztlichen Praxis hat in den letzten Jahren eine wesentliche Erweiterung 
und Vertiefung erfahren, deren Kenntnis auch für den praktischen Arzt von 
großer Bedeutung ist. Die Untersuchungstechnik ist, wie nicht anders zu er- 
warten war, sehr vervollkommnet und ausgebaut, so daß, wie schon jetzt be- 
tont werden soll, nur ein mit serologischen Fragen vertrauter Fachmann, dem 
ein entsprechend eingerichtetes serologisches Laboratorium zur Verfügung steht 
(z. B. in gerichtsärztlichen Instituten) über die Grundlagen verfügt, die erfor- 
derlich sind, um die notwendigen Untersuchungen durchzuführen. 


*) Vgl. die früheren Veröffentlichungen in den Septemberheften 1925 und 
1928 der ‚ Jahreskurse“‘. 
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Von den Forschungsresultaten, die auch den Praktiker interessieren, ver- 
dient an erster Stelle die Aufteilung der Blutgruppe A in zwei Unter- 
gruppen erwähnt zu werden. Schon IgII hatten v. Dungern und Hirszfeld die 
Beobachtung gemacht, daß ein B-Serum (welches Anti-A enthält) oder ein 
O-Serum (welches Anti-A und Anti-B besitzt) nach Absorption mit Blut- 
körperchen der A-Gruppe seine zusammenballende Fähigkeit nicht für alle, 
sondern nur für bestimmte A-Gruppen verloren hatte, während die Blutkörper- 
chen anderer Individuen der Gruppe A noch agglutiniert wurden. Sehr bald 
wurde dieses Verhalten auch von Guthrie und Huck bestätigt, aber zunächst 
auf rein quantitative Unterschiede hinsichtlich der Agglutinabilität innerhalb 
der A-Gruppe bezogen. 

Durch neue Beobachtungen von Lauer, Landsteiner, Thomsen u.a. erhielten 
diese Betrachtungen eine wertvolle Stütze. Die genannten Autoren fanden näm- 
lich, daß es seltene Fälle von AB-Blut gibt, bei denen sich im Serum ein deut- 
liches Anti-A nachweisen läßt. Auch im hiesigen Institut hatten wir Gelegen- 
heit, im Blut einer Kindesmutter, deren Blutgruppe in einem Unterhaltsprozeß 
zu bestimmen und die der Gruppe AB zuzurechnen war, ein Agglutinin a 
nachzuweisen, das mit acht verschiedenen A-Blutkörperchen anderer Personen 
einwandfrei agglutinierte. Schon durch diesen, wenn auch seltenen Befund eines 
sogenannten „irregulären“ Agglutinins a ist der Beweis, ‚daß das bislang als 
eine Gruppe angesehene Merkmal A in zwei verschiedenartige Untergruppen zu 
teilen ist, eindeutig erbracht. Da nämlich Agglutinine gegen das im eigenen 
Blut der bestimmten Person vorhandene Merkmal A nicht gleichzeitig vor- 
kommen können, da ja sonst eine Zusammenballung eintreten müßte, so muß 
der in diesem Falle vorhandene Faktor A ein anderer sein als das Merkmal A 
in denjenigen Blutproben, die durch das „irreguläre‘“ Agglutinin zusammen- 
geballt werden.!) 

Mit der Annahme zweier Untergruppen des Faktors A und damit zwei ver- 
schiedener Fraktionen von Anti-A lassen sich diese Erscheinungen jedoch gut 
erklären. In dem von uns beobachteten Falle war, wie auch in den meisten 
übrigen, der A-Rezeptor in der Blutgruppe AB schwach ausgebildet, die Ab- 
sorptionskraft eines mit dem „irregulären‘“ Agglutinin reagierenden A-Blutes 
war im Vergleich hierzu wesentlich stärker. Man würde demnach die Unter- 
gruppen als A-stark und A-schwach bezeichnen können. Um Verwirrungen zu 
vermeiden, hat man nach dem Vorschlage Landsteiners statt A-stark und A- 
schwach oder A-groß und A-klein, wie man sie auch genannt hat, A, und A, 
(früher AA, und AA,, Landsteiner) als Bezeichnung für diese Untergruppen ge- 
wählt und auch das Agglutinin entsprechend als a, gegen A, und a, gegen A, 
gerichtet, gekennzeichnet. In unserem Falle würde also nach dieser Nomenklatur 
die Blutgruppe der Kindesmutter die Bezeichnung A,Ba, tragen. Hierdurch ist 
ausgedrückt, daß der A-Rezeptor schwach entwickelt und das im Serum ent- 
haltene „irreguläre‘“ Agglutinin nur für die Blutkörperchen der Gruppe A, 
wirksam ist. 

In praktischer Hinsicht ist aus diesen Untersuchungen zu folgern, daß wir 
in Zukunft nicht vier Blutgruppen, sondern ‚sechs, und zwar: O, Ap Ag- B; 
AB, A,B, unterscheiden müssen. Nach den bislang vorliegenden Untersuchun- 
gen ist zu schließen, daß der A,-Rezeptor etwa fünf- bis sechsmal so häufig 
angetroffen wird wie der A,-Rezeptor (Schiff). 

Diese beiden Untergruppen — und das stützt die Annahme, daß es sich 


1) Auf die Frage, ob dieses irreguläre Agglutinin « mit dem Kälteagglutinin 
Landsteiners identisch ist oder nicht, soll hier nicht eingegangen werden. 
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um wirklich qualitative und nicht um quantitative Verschiedenheiten handelt 
— vererben sich nun nach den für die klassischen alten vier 
Blutgruppen gültigen Gesetzen (Thomsen). Gerade in diesem Verhalten 
liegt naturgemäß ihre große Bedeutung für die forensische Praxis, die durch 
eine jüngst ergangene Entscheidung des Hanseatischen Oberlandesgerichts, die 
von Lauer veröffentlicht wurde, bereits anerkannt worden ist. 

. Der Nachweis der Untergruppen innerhalb der Blutgruppe A, der ins- 
besondere bei strittigen AB-Fällen stets verlangt werden muß, erfordert be- 
sonders sorgfältige Untersuchungen; er ist jedoch in jedem Falle sicher zu führen. 
Am einfachsten gestaltet er sich naturgemäß dann, wenn man über ein Serum 
mit einem ‚„irregulären‘‘ Agglutinin a, oder a, verfügt. Da diese Fälle jedoch 
ausnehmend selten sind, ist man auf etwas kompliziertere Methoden mittels 
des Absorptionsverfahrens zum Nachweis der Untergruppen angewiesen. 

Der Gang der Untersuchung ist dabei folgender: Hat man mittels der alten 
(klassischen) Methode (Objektträger- und Röhrchenmethode) festgestellt, daß 
es sich um eine Blutgruppe AB oder A handelt, so wird man mit einem O-Serum, 
dessen Titer man vorher bestimmt hat, oder mit einem B-Serum, dessen Titer 
man kennt, eine Absorption herbeiführen, d. h. man gibt der Blutkörperchen- 
aufschwemmung O- oder B-Serum zu und entfernt nach längerer Einwirkung 
desselben das Serum wieder. Jetzt stellt man fest, ob dieses Serum noch im- 
stande ist, Blutkörperchen der Gruppe A, oder der Gruppe A, zu agglutinieren. 
Aus dem Ausfall dieses Versuches läßt sich eindeutig feststellen, welcher Unter- 
gruppe das bestimmte Blut angehört. 

Thomsen benutzt zur Unterteilung in A, und A, ebenfalls B-Serum, und 
bestimmt die beiden A-Typen direkt durch die verschieden hohe Empfindlich- 
keit der A,- bzw. A,-Rezeptoren gegenüber dem Agglutinin. Thomsen legt 
hierzu genaue Absorptionskurven an. Die Trennung gelingt, wie Schiff und 
Adelsberger zeigen konnten, ebensogut durch Anwendung von Kaninchen- 
immunsera, die durch Einspritzen menschlicher A-Blutkörperchen der bestimm- 
ten Untergruppe erzielt werden. Weitere Methoden zur Typentrennung beruhen 
auf der Hemmungswirkung des A-Serums (Thomsen) und auf der Hämolyse- 
hemmung, wobei man den Schafblutantikörper eines mit A-Rezeptoren behan- 
delten Kaninchens benutzt (Akune, Schiff). 

Wie schon erwähnt wurde, liegt die große praktische Bedeutung dieser 
Untergruppen in ihrer Vererbbarkeit. Die Erbregeln der gesamten Blutgruppen 
sind durch die Kenntnis der zwei verschiedenen Faktoren in dem Merkmal A 
wesentlich klarer geworden. Die Bernsteinsche Regel, die besagt, daß ein AB- 
Elter kein O-Kind, und ein AB-Kind keinen Elter der Blutgruppe O besitzen 
kann, muß, wie aus den neuen Forschungsergebnissen zu schließen ist, dahin 
abgeändert werden, daß diese Regel nur für die A,B-Gruppe zutrifft. Warum 
diese Einschränkung zu machen ist, geht aus einem von Haselhorst und Lauer 
veröffentlichten Fall hervor, der auch von Schiff, Landsteiner u. a. nachunter- 
sucht werden konnte. In diesem Fall wies die Mutter die Blutgruppe AB, das 
ohne Zweifel von der Mutter stammende Kind die Gruppe O auf. Die eingehende 
Untersuchung ergab, daß die Mutter der Gruppe A,B zuzurechnen war und 
daß ein wahrscheinlich genotypisch vorhandener Faktor A, bei dem Kinde 
phänotypisch nicht nachzuweisen war. Das Kind wäre also in Wirklichkeit 
nicht der Gruppe O, sondern der Gruppe A, zuzurechnen, so daß eine Abwei- 
‘chung von der Bersteinschen Regel im Genotypus nicht vorliegt. Diese sehr 
gut gestützte Annahme macht demnach größte Vorsicht bei der Beurteilung 
hinsichtlich der Vererbung der AB-Gruppe nötig und rechtfertigt die oben 
erwähnte Einschränkung der Bernsteinschen Regel. Ein weiterer bereits 1928 
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von Hirszfeld veröffentlichter Fall einer Familie, in dem die Mutter der Blut- 
gruppe AB, der Vater der Blutgruppe O, zwei Kinder der Gruppe AB und ein 
Kind der Gruppe O angehörte, konnte, da sich die Familie weiteren Blutunter- 
suchungen widersetzte, von anderen Autoren nicht nachgeprüft werden. Dieser 
Fall wäre deshalb besonders interessant, weil hier gleich beide ‚‚Unmöglichkeiten“ 
nach Bernstein verwirklicht wären. 

Die Entdeckung der Untergruppen des Merkmals A ist auch für die Er- 
klärung der sogenannten Defekitypen (besser defekte Gruppen) von 
großer Bedeutung. Hierunter versteht man bekanntlich Blutgruppen, in denen 
anlagegemäß, also genotypisch, vorhandene Elemente im Erscheinungsbild 
(Phänotypus) unterdrückt werden. Ein Mensch mit der Blutgruppenformel Bo 
kann entweder der Gruppe B mit Unterdrückung des Agglutinins a oder der 
Gruppe AB mit Unterdrückung des Rezeptors A angehören. Es hat sich nun 
herausgestellt, daß in der überwiegenden Mehrzahl der an und für sich seltenen 
Fälle von defekten Gruppen das letztere der Fall ist. Insbesondere ergibt sich 
dieses aus der genauen Berücksichtigung der Stammbaumverhältnisse, auch 
läßt sich in einzelnen Fällen mit einem besonders starken B-Serum (Titer 1024 
bis 2048) der bei diesen Defekttypen sehr schwach ausgebildete A-Rezeptor 
(also zu A, gehörig) doch noch durch direkte Agglutination nachweisen. In den 
Fällen, wo man ein derartiges B-Serum nicht zur Verfügung hat oder selbst mit 
ihm nicht zum Ziele gelangt, wird es sich empfehlen, durch spezifische Absorp- 
tion eines B-Serums, dessen Titer man kennt, ein eventuell vorhandenes, 
schwaches A-Merkmal nachzuweisen. Man sieht dann aus dem eventuell ein- 
getretenen Agglutininverbrauch, daß neben dem Merkmal B doch ein A,- 
Faktor vorhanden war, und der schwächere A,-Rezeptor nur von dem starken 
B unterdrückt worden ist. 

Diese Beobachtungen sind praktisch außerordentlich wichtig, da die Defekt- 
gruppe Bo sich hinsichtlich ihrer Vererbung natürlich genau wie eine gut nach- 
weisbare A,B-Gruppe verhalten kann. Bei der von Laguna beschriebenen Fa- 
milie, bei der die Mutter dem Defekttypus Bo angehörte, und der Vater der 
Blutgruppe Ba zuzurechnen war, konnte dieses Verhalten sehr eindeutig ge- 
zeigt werden. Aus der Ehe waren acht Kinder hervorgegangen. Zwei Kinder 
zeigten die Defektgruppe der Mutter, also Bo, vier besaßen die Blutgruppe 
des Vaters, nämlich Ba, und zwei gehörten der Blutgruppe A an. Es stellte sich 
heraus, daß diese zwei Kinder der Gruppe A der Untergruppe A, zuzurechnen 
waren. Sie konnten dieses Merkmal A, aber nur von der Mutter ererbt haben, 
bei der es phänotypisch nicht in Erscheinung trat. In einem vor kurzem von 
Lauer veröffentlichten Fall lagen die Verhältnisse ähnlich. Es handelte sich um 
eine Kindesmutter, deren Blutgruppe zuerst irrtümlich als B erkannt worden 
war. Das Kind gehörte der Blutgruppe A an. Die Kindesmutter beeidigte, nur 
mit dem als Vater in Anspruch genommenen Mann, der der Blutgruppe O zu- 
zurechnen war, verkehrt zu haben. Die nochmals angestellte Untersuchung er- 
gab, daß die Kindesmutter zu Unrecht des Meineids verdächtigt war, da sie 
nicht der Blutgruppe B, sondern der Gruppe A,B (der schwache Rezeptor A 
war bei der ersten Untersuchung übersehen worden) angehörte. 

Schon aus diesen wenigen Beispielen ist die grundsätzliche Bedeutung der 
neueren Untersuchungstechnik in allen strittigen Fällen, d.h. besonders bei 
den AB-Fällen und den Defekttypen in Alimentationsprozessen und noch mehr 
in Strafsachen zu ersehen. Das Hanseatische Oberlandesgericht hat dieses in 
praxi bereits anerkannt und verlangt mit Recht gerade hinsichtlich der AB- 
Fälle „besonders sorgfältige Untersuchungen und eine besonders sorgfältige 
Begründung des Sachverständigen“ (zit. nach Lauer). Man kann dieser Auf- 
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fassung nur beistimmen und muß fordern, daß Blutgruppenuntersuchungen, 
die als Unterlagen für richterliche Entscheidungen dienen sollen, nur in beson- 
deren Instituten ausgeführt werden, die die Gewähr für sorgfältigste und ge- 
wissenhafteste Bearbeitung des Materials bieten. 


TE: 


Die Aufdeckung weiterer vererbbarer Faktoren im menschlichen 
Blut, die Landsteiner und Levine vor einigen Jahren gelungen ist, und die von 
diesen Autoren mit der Bezeichnung M, N und P belegt worden sind, hat das 
Gebiet der Blutgruppenforschung um Wesentliches erweitert. 


Es handelt sich bei diesen Eigenschaften um unabhängige, von den Merk- 
malen A und B völlig verschiedenartige, an die Blutkörperchen gebundene 
Rezeptoren, die im Blute fehlen oder vorhanden sein können. Ihre Entdeckung 
war deshalb so schwierig, weil arteigene Agglutinine gegen sie nicht gebildet 
werden. Der in diese Gruppen hineingehörende Faktor P (Landsteiner und 
Levine) kann bei unseren Betrachtungen ausgeschaltet werden, da er sich allem 
Anschein nach hauptsächlich bei Angehörigen der Negerrasse vorfindet. Außer- 
dem läßt sich dieses Merkmal vorläufig noch nicht so scharf abgrenzen wie die 
anderen Blutgruppeneigenschaften und ist in seinem Erbgang noch nicht ge- 
nügend geklärt. Die anderen beiden Eigenschaften M und N sind hingegen 
selbständige, wie es scheint stets dominante Faktoren, die im Blute jedes Men- 
schen nachzuweisen sind. Sie können jede für sich oder gemeinsam auftreten 
und scheinen nach den bisherigen Untersuchungen in keinem Falle gleichzeitig 
zu fehlen. Da sie sich streng dominant vererben, so finden sie sich niemals bei 
einem Individuum, ohne daß auf jeden Fall der eine von den Eltern des In- 
dividuums die betreffende Eigenschaft auch hat. Bei einer Bluttransfusion haben 
diese Faktoren keinen Einfluß, da sich, wie gesagt, Agglutinine für M und N 
im menschlichen Serum niemals findet. Ihr Nachweis kann aus diesem gleichen 
Grunde nur durch Immunserum von Tieren erbracht werden. Man gewinnt diese 
Seren dadurch, daß man Tiere (Kaninchen) mit Menschenblut behandelt (im- 
munisiert), welches den betreffenden Rezeptor besitzt. Die Tiere bilden dann 
außer artspezifischen und eventuell gruppenspezifischen Anti-Körpern auch 
Anti-Körper gegen den betreffenden Rezeptor M oder N und ihr Serum kann 
deshalb nach entsprechender Behandlung zum Nachweis der Eigenschaft ver- 
wandt werden. Die Untersuchung über die prozentuale Häufigkeit dieser Merk- 
male in den einzelnen Ländern hat ziemlich durchgehend die gleichen Resul- 
tate ergeben. Thomsen fand für Dänemark 30 % seiner untersuchten Individuen 
mit dem Merkmal M, 25% hatten das Merkmal N, und bei 45% fanden sich 
beide Merkmale M und N. Schiff fand in Deutschland an einem Material von 
3333 Personen M in 30,4%, N in 19,4%, M und N in 49,4%. Die Beobachtung 
hinsichtlich der Erblichkeit dieser Faktoren, die von Schiff und Verschuer 
auch bereits an Zwillingsmaterial ausgeführt wurden, haben ergeben, daß es 
sich allem Anschein nach bei den Faktoren M und N um zwei auch in den Erb- 
anlagen getrennte allelomorphe Faktoren handelt. Man wird demnach an- 
nehmen müssen, daß die Eigenschaft M und die Eigenschaft N stets reinerbig 
auftreten, während M und N immer spalterbig sein müssen. Eine Unterdrückung 
eines Erbfaktors findet also nie statt. Gestützt wird diese Erbhypothese da- 
durch, daß sich die angestellten Reaktionen bei Personen mit dem Faktor 
M oder N stärker ausfallen als bei Individuen, die beide Faktoren M und N 
gleichzeitig besitzen. Ein Individuum ‚nur M“ besitzt ebenso wie eine Person 
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„nur N“ von beiden Eltern eine entsprechende Anlage, der Ausfall der Reaktion 
muß deshalb stärker sein als bei der Gruppe MN, die jeden Faktor nur einmal 
ererbt hat. 

Dieses Verhalten ist in forensischer Hinsicht deshalb besonders wichtig, 

weil aus ihm der Schluß zu ziehen ist, daß in jedem Falle, in dem ein Individuum 
einen der beiden Rezeptoren aufweist, dieser Rezeptor bei einem der Eltern vor- 
handen sein muß. Bei der rein erblichen Gruppe M oder N müssen stets beide 
Eltern dieselbe Eigenschaft haben. Da aus den bisherigen Untersuchungen ge- 
schlossen werden darf, daß die Faktoren M und N konstant im Blut vorhanden 
sind, Krankheitseinflüssen nicht unterliegen und auch schon beim Neugeborenen 
nachzuweisen sind, so würde durch die Ausdehnung der Untersuchungen auch 
auf diese Faktoren in Alimentationsprozessen praktisch die Möglichkeit, einen 
bestimmten Mann als Erzeuger auszuschließen, auf das Doppelte vermehrt 
werden. Während man unter Benutzung der klassischen Blutgruppen Aus- 
schließungswerte von 8% erhält, wird man durch die Kombination der Unter- 
suchungen mittels der klassischen Blutgruppen und der Merkmale M und N 
die doppelte Anzahl, also 14—18 %, Ausschließungsfälle zu erwarten haben. 
Noch wesentlich günstiger liegen die Dinge dann, wenn es sich um sogenannte 
„Zweimannsachen“ (Schiff ) handelt, d.h. wenn zwei verschiedene Männer als 
Erzeuger in Frage kommen und einer von beiden ausgeschlossen werden soll. 
In diesen Fällen konnte Schiff mittels beider Methoden in 40 % eine Ausschließung 
treffen. 
Obwohl die Untersuchungsresultate, die über die Faktoren M und N bis- 
lang vorliegen, bei beiden noch nicht derartig groß sind, wie bei den Unter- 
suchungen der klassischen Blutgruppen, so hat man dennoch bereits eine An- 
wendung dieser Methoden in forensischen Fällen vorgenommen. Vom gerichts- 
ärztlichen Ausschuß für die Stadt Berlin ist die Untersuchung auf M und N 
als ein geeignetes Beweismittel anerkannt. Auch das Oberlandesgericht in Ham- 
burg hat, gestützt auf die Angaben des gerichtsärztlichen Ausschusses auf 
Grund der Untersuchungen von M und N ausgesprochen, daß eine Zeugung 
offenbar unmöglich durch einen bestimmten Mann vorliegen könne. 

Wir möchten es an dieser Stelle jedoch nicht unterlassen, gewisse Bedenken 
gegenüber der sehr optimistischen Bewertung dieser neuen Untersuchungen in 
der Rechtsprechung der angeführten Gerichte auszusprechen. Die Erforschung 
der neuen Faktoren M und N ist bislang, wenn auch schon mehrere Tausend 
Untersuchungen vorliegen, noch nicht hinsichtlich ihrer Erbformel in einer 
Weise sichergestellt, wie dieses bei den alten klassischen Blutgruppen der Fall 
ist. Obwohl bislang alle Ergebnisse mit der hier dargelegten Erbhypothese 
gut in Einklang zu bringen sind, so reicht u. E. das bis jetzt über diese Fragen 
gesammelte Material doch noch nicht völlig aus, um diese Untersuchungen 
ohne weiteres in die forensische Praxis als vollgültiges Beweismittel in Zivil- 
oder Strafprozessen zu übernehmen. ‚Erst wenn sich die bislang gemachten Er- 
fahrungen an einem größeren Material bestätigen sollten, was zu erhoffen ist, 
so würde die Bedeutung dieser Untersuchungen als selbständiges Beweismittel 
auch allgemein anerkannt werden können. 

Es muß in diesem Zusammenhange insbesondere auf einen grundsätzlichen 
Unterschied zwischen naturwissenschaftlicher F orschung und Rechtssprechung hin- 
gewiesen werden. Die Wissenschaft strebt ständig nach neuen Beobachtungen und 
Erkenntnissen und darf diese bereits zur Grundlage weiterer Experimente, Arbeits- 
hypothesen und ärztlicher Behandlungsmethoden machen, sobald sie einigermaßen 
Erfolg versprechen. Führt, der Fortschritt der Forschung dann zu neuen Einblicken, 
Erweiterungen und Abänderungen der bisherigen Kenntnisse, dann kann sich die 
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angewandte Wissenschaft in ihren Methoden und Zielen dem jederzeit anpassen, 
z. B. einen bereits beschritienen Irrweg in der Krankenbehandlung verlassen, oder 
falsche Einzelheiten einer Therapie korrigieren. Das einmal rechtskräftig ge- 
wordene Urteil aber schafft eine Situation, die sich meist später nicht wieder gut- 
machen läßt. Die strafrechtlichen Konsequenzen eines Justizirrtums, der durch 
ein Fehlgutachten hervorgerufen ist, sind nach Verbüßung der Strafe ja nur noch 
formell durch eine Wiederaufnahme des Verfahrens aus der Welt zu schaffen. 
Auch in der zivilen Rechtssprechung kann eine rechtskräftige Abweisumg von Unter- 
haltsansprüchen oder die erfolgreiche Anfechtung der Ehelichkeit eines Kindes bei dem 
sehr starren Zivilprozeßrecht nur ausnahmsweise wieder rückgängig gemacht werden. 

Aus diesen Gründen muß der sichere Beweis, daß auch durch den Fortschritt 
der Wissenschaft die Deutung und Bewertung der mit neuen Methoden erzielten 
Forschungsergebnisse nicht erschüttert werden können, durch Erfahrungen an einem 
weit größeren Material, als es hinsichtlich der neuen Blutgruppenmerkmale bis 
jetzt vorliegt, erst in Zukunft erbracht werden. 


III. 


Die Feststellung der Blutgruppen an angetrockneten Blutflecken 
— eine für die Kriminalistik höchst bedeutsame Untersuchung — stieß bis vor 
wenigen Jahren (s. die früheren Referate) nicht selten auf unüberwindliche 
Schwierigkeiten. Diese sind jetzt, wie man wohl behaupten darf, als überwunden 
zu betrachten. 

Ursprünglich versuchte man, um festzustellen, welcher Blutgruppe ein 
Blutfleck zuzurechnen war, in Anlehnung an die Landsteinerschen Arbeiten, 
und dem Vorschlage von Lattes folgend, die in den Flecken enthaltenen Agglu- 
tinine nachzuweisen. Man fügte dem Blutfleck eine bekannte Blutkörperchen- 
aufschwemmung der Gruppe A bzw. B zu und verfolgte unter dem Mikroskop 
eine etwa eintretende Agglutination. Es bedeutete schon einen großen Fort- 
schritt, als Lattes dazu überging, aus den Blutkrusten und dem Blut in einem 
Blutfleck eine Paste herzustellen und diese nach Eintrocknung auf dem Objekt- 
träger mit A- und B-Blutkörperchen zu beschicken. In der Hand eines er- 
fahrenen Untersuchers gelang damit auch noch an sehr alten Blutflecken ein 
positiver Nachweis. Eine ähnliche Methode wurde im Jahre 1928 von Müller 
als das sogenannte Agglutininanreicherungsverfahren beschrieben. Müller laugte 
zunächst die in dem Blutfleck etwa vorhandenen Agglutinine in einer großen 
Menge Flüssigkeit aus und engte dann den so erhaltenen Auszug sehr stark ein. 
Er glaubte, hierdurch eine Anreicherung der Agglutinine zu erreichen. Die an- 
getrocknete Flüssigkeit beschickte er, ebenso wie Lattes, mit bekannten Blut- 
körperchenaufschwemmungen. 

Prinzipiell andere Wege gingen die Untersucher, die die eigentlichen Gruppen- 
elemente, d. h. die Rezeptoren (die agglutinable Substanz) festzustellen versuchten. 
Dies wurde hauptsächlich mittels des Agglutininbindungsversuchs — der im 
Prinzip den bei Besprechung der Untergruppen beschriebenen Absorptions- 
reaktionen entspricht — und durch die Anwendung der Hämolysehemmung er- 
reicht. Im hiesigen Institut hat sich die Methode von Holzer gut bewährt, die 
auch von anderer Seite (G. Straßmann) empfohlen wird. Dieser Autor sah nicht 
nur bei Monate alten, sondern auch bei Jahre alten Blutflecken gute Resultate. 
Bei der Holzerschen Methode arbeitet man mit quantitativen Serum- und Blut- 
mengen. o,ı mg Blut oder blutbefleckten Teilen wird die zehnfache Menge von 
O-Serum, dessen Titer für A und B genau bekannt ist, oder besser von A- und 
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B-Serum (nach Schiff) zugefügt und diese Mischung über Nacht im Eisschrank 
stehen gelassen. Die nun nach Ausschleudern überstehende Flüssigkeit wird in 
verschiedenen Verdünnungen (bis zu 256fach) mit vorher geprüften A- und B- 
Blutkörperchen zusammengebracht. Ein zur gleichen Zeit angesetzter Leerver- 
such zeigt nochmals die Titerhöhe der verwandten Seren und die Agglutinabilität 
der Blutkörperchen an. Es wird nunmehr abgelesen, wie viel von dem Agglutinin 
durch die an den Blutflecken enthaltenen Agglutinogene gebunden ist, d.h. 
man notiert die zwischen Haupt- und Leerversuch zutage tretenden Unter- 
schiede und erkennt so, ob der Agglutiningehalt sich verringert hat oder nicht. 
Waren Agglutinogene in dem Blutfleck vorhanden, so wird das entsprechende 
Agglutinin verbraucht sein. Schiff, Lattes u. a. suchen durch Absprengung des 
zunächst gebundenen Agglutinins eine nochmalige Sicherung der erhobenen 
Ergebnisse zu gewinnen. Man kann nämlich die eventuell entstandene Bindung 
des in dem Blutfleck enthaltenen Agglutinogens mit dem zugesetzten und ver- 
dünnten Agglutinin durch Erwärmen auf 45° lösen und prüft dann neuerlich 
auf Anwesenheit von Agglutinin. Gegen diesen sogenannten Agglutininabspren- 
gungsversuch sind von Holzer nicht unberechtigte Einwände gemacht worden. 

Für den Nachweis des Gruppenmerkmales A in Blutflecken u. ähnl. ist 
ferner die von Brahn und Schiff 1927 angegebene Methode der Hemmung der 
Hammelbluthämolyse außerordentlich brauchbar, da mit ihr auch noch sehr 
geringe Mengen (t/gooo ccm) Blut nachzuweisen sind (Hirszfeld und Amzel). 
Auch gelingt durch sie der Nachweis der beiden verschiedenen Untergruppen. 
Diese Methode benützt im Gegensatz zu den besprochenen die Hämolyse- 
hemmung im Komplementsbindungsversuch. Sie beruht auf folgenden grund- 
sätzlichen Voraussetzungen: 

In dem menschlichen Blutgruppenmerkmal A findet sich ein sogenannter 
„heterogenetischer Schafblutkörperchen“-Anteil, d.h. spritzt man Kaninchen 
mit menschlichen A-Blutkörperchen, so bilden diese in ihrem Serum Anti- 
körper, die eine Hämolyse von Hammelblutkörperchen hervorrufen. Flüssig- 
keiten, dienun das Merkmal A auch nur in sehr geringer Verdünnung enthalten, 
binden diesen Anti-A haltigen Hammelambozeptor, so daß beim Zusatz von 
Hammelblutkörperchen und Komplement die sonst eintretende Hämolyse aus- 
bleibt. Diese Methode ist von Schiff, Akune, Amzel und Hirszfeld u.a. mit 
sehr gutem Erfolg angewandt worden. Sie setzt natürlich ein gut eingerichtetes 


serologisches Laboratorium voraus. 


EV 


Der Nachweis der Gruppensubstanzen ist im übrigen, wie weitere 
Untersuchungen gezeigt haben, nicht nur in den Blutkörperchen möglich, son- 
dern auch in anderen Körpersäften und Organen. Er wird am leichtesten 
durch die Agglutininbindung geführt, da ja eine Agglutination, d. h. eine Zu- 
sammenballung nur dort möglich ist, wo Blutkörperchen oder ähnliche Elemente 
vorhanden sind. Im allgemeinen werden die schon bei den Untergruppen und 
auch im Holzerschen Versuch beschriebene Absorptionsverfahren angewandt. 
Landsteiner und Lewine konnten 1926 durch Agglutininbindung im Sperma die 
Rezeptoren bestimmen. Sie stellten fest, daß sich das Sperma genau wie die 
Blutgruppen verhält. Die von ihnen angewandte Methode ist in den Grund- 
zügen folgende: Zu einer bestimmten Menge Sperma wird O-Serum von be- 
kanntem Titer zugesetzt. Nach einstündiger Einwirkung wird abpipettiert und 
erneut der Titer des Serums für A- und B-Blutkörperchen bestimmt. Ist er 
für eine oder beide Gruppen beträchtlich abgesunken, so kann man sagen, 

6* 
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daß sich im Sperma die bestimmten Rezeptoren vorgefunden haben. Neuer- 
dings sind von Krainskaja-Igenatova auch in Befleckungen von menschlichem 
Samen mittels dieser Reaktion Blutgruppenbestimmungen vorgenommen worden. 
Michels und Lampe (zit. nach Thomsen) konnten in Fällen von myelooischer 
Leukämie nachweisen, daß sich die weißen Blutzellen genau wie die roten agglu- 
tinieren lassen, daß also auch sie mit bestimmten Gruppenmerkmalen behaftet 
sind. Von Thomsen wurden allerdings diese Ergebnisse nicht in vollem Umfang 
bestätigt. Er wies aber in ähnlich gelagerten Fällen eine spezifische Agglutinin- 
bindung nach, wodurch der Beweis, daß Gruppenelemente auch in den weißen 
Blutkörperchen vorhanden sind, als geführt anzusehen ist. In der Tränenflüssig- 
keit, der Milch wie auch im Fruchtwasser konnten ebenfalls gruppenspezifische 
Eigenschaften nachgewiesen werden. Bei den Organzellen hat Witebsky in Al- 
koholextrakien, mit Ausnahme von Gehirn und Hoden, mittels Agglutinin- 
bindung die einzelnen Rezeptoren festgestellt. Sie entsprachen der jeweiligen 
Blutgruppe des Individuums. Auch völlig blutfreie Geschwülste zeigten unter 
Anwendung der beschriebenen Absorptionsreaktion eine Gruppenspezifizierung. 
In einer größeren Arbeit konnte Lehrs im Speichel eine gruppenspezifische Hem- 
mung der Agglutination nachweisen. Er erzielte mittels einer quantitativen 
Methode sehr schöne Resultate. Im menschlichen Magensaft hat Schiff besonders 
hohe Mengen von agglutinabler Substanz auffinden können. Auch im Urin 
ist diese, wenn auch in geringer Menge, vorhanden, während sie in den Fäzes 
nicht nachzuweisen war. Das Fehlen der Merkmale im Kot wird von Schiff auf 
fermentative Einwirkungen bezogen. 

Für alle diese Untersuchungen eignet sich das Hämolysehemmungsverfahren 
nach Brahn und Schiff am besten für den Nachweis des Rezeptors A, während 
für die Bestimmung des Merkmals B die Agglutininbindung, d. h. die Hemmung 
der Agglutination am vorteilhaftesten ist. Immunseren gegen das Merkmal B 
werden nämlich vom Kaninchen und anderen Tieren nur schwer gebildet. Man 
ist deshalb auf menschliches Serum angewiesen. 

Während man den Nachweis der Blutgruppenmerkmale, d.h. also der 
Rezeptoren, in den Organzellen eindeutig liefern konnte, scheint das Vorhanden- 
sein von Agglutinin nicht so konstant zu sein. Es fanden sich jedoch gruppen- 
spezifische Agglutinine in der Lymphe, der Milch, inExsudaten und Transsudaten. 
Auch in Ovarialzysten wurde es gefunden. Die Rückenmarksflüssigkeit enthält 
jedoch nur dann Agglutinine, wenn Entzündungserscheinungen vorhanden sind. 
Bemerkt werden soll an dieser Stelle, daß die im Nabelschnurblut vorhandenen 
Agglutinine von ‘der Mutter stammen. 

Alle diese Untersuchungen haben gerichtsärztlich deshalb große Bedeutung, 
weil in zahlreichen kriminalistischen Fällen zur Verbrecherermittlung unter 
Umständen wertvolle Anhaltspunkte durch eine derartige Untersuchung ge- 
geben werden können. Die Wichtigkeit der Blutfleckendiagnose braucht nicht 
besonders betont zu werden. Magensaftuntersuchungen können bei der Unter- 
suchung von Erbrochenem wichtig sein. Die Speicheluntersuchungen haben eine 
besondere Bedeutung. Es ist auch im hiesigen Institut uns mehrfach gelungen, 
an Zigarettenresten noch die Blutgruppe desjenigen, der sie geraucht hat, 
nachzuweisen. In bestimmten Fällen können diese Ermittlungen als ent- oder 
belastendes Moment dienen. Hingegen soll nicht verschwiegen werden, daß 
neuere Untersuchungen von Hirszfeld und Amzel zu großer Vorsicht mahnen. 
Diese Autoren stellten nämlich fest, daß sich an der Wäsche und den Kleidern, 
wenn sie längere Zeit von bestimmten Personen getragen worden sind, eben- 
falls die Gruppenelemente nachweisen lassen, ohne daß an ihnen Blutbeflek- 
kungen oder ähnliches vorhanden sind. Sie konnten allerdings nur für das 
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Merkmal A mittels der empfindlicheren Hämolysehemmung an benutzten 
Taschentüchern, an Schweißblättern und an Hemden den Nachweis dieser 
Eigenschaft erbringen. Die Untersuchungen sind außerordentlich kompliziert 
und bedürfen noch weiterer Nachprüfung. 

Aus dieser Übersicht geht, wie bereits verschiedentlich betont wurde, 
hervor, daß sich die Blutgruppenforschung in den letzten Jahren wesentlich 
erweitert hat. Die Kenntnis der Ergebnisse, die in mühsamer Kleinarbeit ge- 
wonnen werden, sind jedoch auch für den praktischen Arzt von großer Be- 
deutung, wenngleich die Anwendung und Durchführung der Untersuchung spe- 
ziellen, dafür besonders eingerichteten Stellen vorbehalten bleiben muß. Dafür 
werden in erster Linie die gerichtsärztlichen Institute, die laufend ein großes 
einschlägiges Material zu verarbeiten haben, in Betracht kommen, ferner aber 
auch solche serologischen Laboratorien, die ebenfalls auf Grund ständiger prak- 
tischer und theoretischer Beschäftigung mit der Blutgruppenforschung die sichere 
Gewähr bieten, die notwendigen Untersuchungen mit der unbedingt zu fordern- 
den Genauigkeit und Zuverlässigkeit auszuführen. 


Literatur: 


Paul Stefan, Handbuch der Blutgruppenkunde. 672 Seiten m. 125 Abb. 
J. F. Lehmanns Verlag, München. — Oluf Thomsen: Serologie der Blutgruppen, 
II. Teil. Vollständiges Literaturverzeichnis bis zum Jahre 1931. — Akune, Ztschr. 
f. Immunitätsforschung u. exp. Therapie, 1931/32, Bd. 73, S. 75. — Frieden- 
reich, V.: Ztschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Ther., 1931, Bd. 71, S. 283. — 
Hivszfeld und Amzel: D. Ztschr. f. d. ges. ger. Med., Bd. 19, S. 133. — Holzer: 
Ztschr. f. d. ges. ger. Med., Bd. 16, S. 445. — Krainskaja-Ignatova, V. N. und 
E. L. Soboleva: Die Artagglutination in ihrer Anwendung bei gerichtsmedizinischen 
Untersuchungen. 2. Mitteilung, S. 464. — Kryainskaja-Ignatova: Ztschr. f. d. ges. 
ger. Med., Bd. 13, S. 441. — Lauer, A.: Ztschr. f. d. ges. ger. Med., Bd. 19, S. 76, 
1932. — Ders.: Ztschr. f. d. ges. ger. Med., Bd. 19, S. 457. — Ders.: Ztschr. f. d. 
ges. ger. Med. Bd. 1r, S. 264. — Landsteiner, Ztschr. f. d. ges. ger. Med., Bd. 13, 
S. 1. — Landsteiner, Richter: Ztschr. f. Med.-Beamte, Bd. 16, 1903, S. 85. — 
Lattes: Die Individualität des Blutes. Verlag Springer, Berlin, 1925. — Lehrs: 
Ztschr. f. Immunitätsforschung u. exp. Ther., Bd. 66, 1930, S. 175. — Lehmann- 
Facius: Ztschr. f. d. ges. ger. Med., Bd. r9, S. 38. — Mayser: Ztschr. f. d. ges. 
ger. Med., Bd. 19, S. 166. — Müller, M. A.: Ztschr. f. d. ges. ger. Med., Bd. I1, 
1928, S. 120. — Schiff: Ztschr. f. d. ges. ger. Med., Bd. 18, S. 41. — Ders.: Ztschr. 
f. d. ges. ger. Med., Bd. 19, 1932, S. 454. — Ders.: Die Technik der Blutgruppen- 
untersuchung für Kliniker und Gerichtsärzte. Verlag Springer, Berlin 1932. — 
Kund Sand, W. Munck, T. G. Knudtzon: Ztschr. f. d. ges. ger. Med., Bd. 15, 
1930, S. 535. — Schiff und Akune: Münch. med. Wschr. 1931, S. 657. — Strap- 
mann, Georg: Ztschr. f. d. ges. ger. Med., Bd. 19, S. 302. — Thomsen, Oluf: Ztschr. 
f. d. ges. ger. Med., Bd. 16, 1931, S. 2. — Thomsen, Oluf und Johannes Clausen: 
Ztschr. f. d. ges. ger. Med., Bd. 19, S. 45. — Thomsen, Oluf: Ztschr. f. d. ges. 
ger. Med., Bd. 19, 1932. — Wiethold: Allgem. med. Zentralblatt, 95. Jahrg., 
Nr. 16/17. — Zentralblatt f. Jugendrecht u. Jugendwohlfahrt (Webler). August 


1932, S. 184. 


Mitteilung. 
Zu unserm größten Leidwesen hat sich Prof. Kroetz wegen dauernder 
Überlastung außerstande erklärt, die diesmal ausgebliebene Rundschau 
(Zirkulation) für das Februar-Heft nachzuliefern. Dafür wird im nächsten. 
Februar-Heft Herr Prof. Schön in Leipzig die Rundschau in vergrößertem 
Umfang bearbeiten. 
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Praktische Notizen. 


Y. Omori, Chir. Klin. Mantetsu Bujun Iin, Sidmandschurei: Intravenöse Rivanol- 
Injektion bei Scharlachkranken. — Tokyo Iji Shinshi 1931, Nr. 2729. 

Bei septischen Erkrankungen wirkt die intravenöse Injektion von 100 ccm einer 
Rivanol-Lösung 1:300 oder von 150 ccm einer ı°/,pigen Rivanollösung gut, doch soll es 
gelegentlich zu Nierenreizungen kommen. (Die Lösung 1:300 kann auch die Gefäße ver- 
öden.) In Japan wird Rivanol auch bei Erysipel und Gonorrhoe intravenös gegeben, 
da zur Lösung des Rivanol Kochsalzlösung nicht verwandt werden darf, hat O. Gluckose- 
lösung dazugenommen und mit dieser Rivanol-Gluckoselösung auch Osteomyelitis, Phleg- 
mone, Abszesse, Myositis, Urethritis, Erysipel, Lymphadenitis — im ganzen 30 Patienten 
— behandelt. 4—8 Injektionen genügen angeblich zur Heilung. O. konnte keine Nebenwir- 
kungen beobachten. zmal wurde Rivanol auch bei Scharlach intravenös gegeben. Der 
Erfolg soll außerordentlich günstig gewesen sein, obschon der Scharlach in der Mandschurei 
viel schlimmer und bösartiger als in Japan auftritt. Zur Scharlachbehandlung genügen 
2—6 Injektionen. 


R. Hensel, Chirurg. Klinik der Städt. Krankenanstalten Harburg-Wilhelmsburg : 
Die Behandlung habitueller Obstipationen durch CO,-Gas. — Fortschritte der 
Medizin, 1932, Nr. 13. 

In den Fällen der proktogenen Obstipation empfiehlt Prof. Karl Gläßner auf Grund 
ausgedehnter klinischer und experimenteller Untersuchung Lecicarbon-Stuhlzäpfchen. Sie 
bestehen aus Kohlensäurebildnern und Lezithin als Schutzkolloid. Hersteller: Chemische 
Fabrik Athenstaedt & Redeker. Wir haben bereits vor acht Monaten in zahlreichen Fällen 
von postoperativer Obstipation die Lecicarbon-Zäpfchen angewendet. — Auf Grund un- 
serer Prüfungen ist zu sagen, daß die neuartige Behandlung von proktogenen Obstipationen 
durch CO,-Gas einen Fortschritt gegenüber den bisher gebräuchlichen Anwendungen rek- 
taler Defäkationsmittel darstellt. Lecicarbon-Zäpfchen sind bequem, einfach und sauber zu 
applizieren ; man erzielt mit ihnen fast stets eine baldige und vor allem schmerzlose Defäkation. 


C. Wiese und L. Hindersin, Kaiser-Wilhelm-Tuberkulose-Kinderklinik bei Landeshut: 
Zur Goldbehandlung der Lungentuberkulose im Kindesalter. — Ztschr. Kinder- 
heilkunde 1931, Bd. 51, Nr. 3, S. 396. 

Nach vergeblichen Versuchen mit Krysolgan und Sanokrysin wurde bei ro lungen- 
tuberkulösen Kindern Triphal gegeben. Bei zweien mußte die Kur wegen der Schwere 
der Erkrankung abgebrochen werden. Bei einem dritten war der Reiz der ı. Einspritzung 
ein so starker, daß eine Weiteranwendung nicht möglich war. Eines von den 7 übrigen 
Kindern hatte eine vorwiegend produktive Tbc., hier trat eine deutliche Besserung nach 
der Triphalbehandlung ein. Eins von 4 Kindern mit exsudativer Tbc. zeigte eine deutliche 
Verschlechterung; zwei blieben unbeeinflußt; bei einem Kind war vielleicht eine Besserung 
zu sehen. Bei einem von zwei weiteren Kranken mit zirrhotisch-kavernösen Prozessen 
mußte die Behandlung wegen Verschlechterung abgebrochen werden; bei dem andern 
war die Besserung auffallend, es verschwanden sogar die Bazillen. Doch war hier gleich- 
zeitig Phrenikusexhairese vorgenommen worden, 


Das weniger stark reizende Aurophos wurde bei 28 Patienten — vorwiegend Mädchen 
im Alter von 10—16 Jahren — versucht; es wurde ebenfalls nicht immer vertragen. Das 
Resultat ergibt sich aus folgender Tabelle: 


gebessert unbeeinflußt verschlechtert 


Dal Produk LDE nen E are I z I 
ı2mal exsudat. Tbc. PN a S e 4 7 I 
gmal produkt.-exsudat. Mischformen . . . - 5 3 I 


3mal zirrhot.-kavern. Prozesse . 3 


Bei allen Kranken bestand vor Behandlung Kavernenbildung und positiver Bazillen- 
befund. Eine Besserung wurde erst dann vermerkt, wenn außer Gewichtszunahme und 
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gebessertem Allgemeinzustand der Röntgenbefund ein günstiger geworden war. Wie 
Aurophos wirkten Lopion und Solganal. 


Büchner, Freiburg i. Br.: Beeinflussung der experimentellen Meerschweinchen- 
tuberkulose durch Vitamin D. Verhandlung d. Dtsch. Path. Ges., 26. Tg. in München 
vom 9. bis rr. April 1931. — Zbl. allg. Path. u. path. Anat. 1931, Bd. 2, S. 272. 

Von 30 mit Tbc.-Bazillen infizierten Meerschweinchen erhielt die erste Gruppe von 
10 Tieren 20 Tage lang hohe Dosen — täglich 20 Tropfen —, die zweite Gruppe 20 Tage 
lang täglich 5 Tropfen der standardisierten Vigantollösung. Die erste Gruppe zeigte sehr 
bald die Erscheinungen der Vigantol-Krankheit; 2 Tiere nahmen am ro. Tage kein Vigantol 
mehr auf. Am 65. Tage des Versuches wurden die aus beiden Gruppen am Leben geblie- 
benen 8 Tiere, die 20 Tage lang täglich 20 Tropfen Vigantol erhalten hatten,, 2 Tiere, 
die ro Tage lang täglich 20 Tropfen Vigantol erhalten hatten, 6 Tiere, die 20 Tage lang 
täglich 5 Tropfen Vigantol erhalten hatten, und 6 überlebende Kontrolltiere getötet. 
Sowohl bei den Tieren mit hoher Vigantol-Dosierung, wie bei den Kontrollen, war eine 
schwere allgemeine Tuberkulose zu beobachten. Die Tiere mit der schwachen Vigantol- 
Dosis hatten entweder überhaupt keine allgemeine oder nur eine ganz geringgradige Tuber- 
kulose. Das Auftreten von Verkalkungen um phthisische Herde wird als Vigantol-Effekt 
gedeutet. Diese Verkalkungen sind jedoch zu gering, um die erzielte Hemmung der Tbec.- 


Entwicklung allein erklären zu können. 


Burghard, Düsseldorf: Ist die aktive Immunisierung gegen Diphtherie schon 
veif für die Praxis? — Kinderärztl. Prax. 1931, H. 9, S. 418. 

10—15%, der mit Di-Impfstoff geimpften Kleinkinder sind nicht immunisierbar 
und neigen besonders zu toxischer Diphtherie, Die negative Schickprobe 41070095 
negativ nach der Impfung — gibt keinen sicheren Anhalt für den Impferfolg. Von deut- 
schen Impfstoffen empfiehlt B. TAF an zweiter Stelle TA (unterneutrale Mischungen sollen 
in Deutschland bisher verboten sein). Am besten soll Anatoxin sein. So wertvoll auch die 
Impfung sein mag, die Serumbehandlung bleibt doch vorläufig die Hauptwaffe gegen Diph- 
therie. Als bester Impftermin wird das Ende des in Lebensjahres empfohlen, da bis Ende 
des 3. Jahres die größte Empfindlichkeit gegen Diphtherie besteht. Die Impfung soll nicht 
in Zeiten gehäufter Erkrankungen durchgeführt werden. Als Kontraindikationen sind 
anzusehen: Tbc., stärkere exsudative Diathese, Asthma, stärkere Neuropathie und Spas- 
mophilie. Impizwang ist bei der nicht absolut ungefährlichen Impfung zu verwerfen. 
In bestimmten Fällen ist die Impfung zu empfehlen: bei wiederholter Diphtherieerkrankung 
(frühestens 2 Monate nach der passiven Immunisierung), vor Aufnahme in Kinderheimen, 
Waisenhäusern usw., für Pflegepersonal und Ärzte auf Diphtheriestationen. 


R. Heddergott, Chir. Abt. d. Zahnärztl. Univ.-Inst. Berlin: Pantokain als Ober- 
flächenanästhetikum. — Zahnärztliche Rundschau 1931, Nr. 35, S. 1570. 

Zur Oberflächenanästhesierung der Mundschleimhaut taucht H. einen kleinen Tupfer 
in eine I—2 ige Pantokain-Lösung, drückt ihn leicht aus und tupft 2—3 gtt. Adrenalin 
darauf. Nach kurzem Einreiben der Schleimhaut wird der Tupfer 1—2 Minuten gegen die 
betreffende Stelle angedrückt, wonach die Schleimhaut völlig unempfindlich ist, so daß 
man schmerzlos einen kleinen Einschnitt vornehmen, einen submukösen Prozeß spalten 
und die Nadel auch bei überempfindlichen Patienten einstechen kann. Die Anästhesie 


reicht tiefer als bei Kokain und ist der Vereisung weit überlegen. 


A. M. Durand-Wever, Berlin: Gravitol bei schmerzhaften Menses. Med.-Aus- 
sprache. — Med. Welt 1931, Nr. 37, S. 1335. 

Durch die Veröffentlichung von E.N.Stahnke und v. Zelberschwecht über Gravitol 
(und Orasthin) (Med. Welt 1931, Nr. 32, S. 1138) veranlaßt, berichtet D. über die, in 
mehreren Fällen bewährte Anwendung von Gravitol bei Dysmenorrhoe. Daß Gravitol 
bei Dysmenorrhoe den Schmerz stillt und die Blutung reguliert, fand D. zufällig, als eine 
Patientin, die wegen sehr starker Schmerzen Thelygan bekommen sollte, an Stelle des- 
selben versuchsweise eine halbe Spritze Gravitol erhielt. Wenige Tage später berichtete 
die Patientin, daß die Menses ohne Schmerzen und beschwerdefrei vorübergegangen sei. 
Besser als Tabletten bewährte sich die intramuskuläre Injektion von ı ccm Gravitol 
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2—3 Tage vor Beginn der Menses, die dann ohne Prodromalsymptome und beschwerdelos 
verlaufen. D. regt die klinische Nachprüfung dieses Zufallsbefundes an. 


J. Berberich, Univ.-Ohren-, Hals-, Nasen-Klinik Frankfurt a.M.: Novokain P, 
ein neues Oberflächenanästhetikum. — Dtsch. med. Wschr. 1931, Nr. 37, S. 1579. 

B. bestätigt an mehreren 100 Patienten in der Oto-, Rhino-, Laryngologie im wesent- 
lichen die von Hermann (Zahnärztliche Rundschau 1931, Nr. 14, S. 608) mitgeteilten An- 
gaben über die oberflächenanästhesierende Wirkung von Novokain P. An der Kaninchen- 
kornea ist die Wirkung der 15%igen Novokain P-Lösung etwa gleich derjenigen der 
20%igen Kokain-Lösung. Die mittlere Anästhesiedauer betrug 30—40 Minuten (während 
Hermann die Haltbarkeit der Novokain P-Lösung mit 1o Wochen angibt, soll sie nach 
B. nur 2—3 Tage (!) betragen. Durch Zusatz von Suprarenin wird die Haltbarkeit der 
15%igen Novokain P-Lösung noch weiter herabgedrückt). Die Tabletten lösen sich in 
kaltem Wasser in etwa ro Minuten. Zur Beschleunigung der Lösung kann man das Wasser 
auf 50° erwärmen. B. verwandte die 15%ige Novokain P-Lösung bei fast allen Broncho- 
und Ösophagoskopien, Pachydermien, Probeexzisionen, Kürettagen, Anästhesie des un- 
teren Nasenganges zur Kieferhöhlenoperation, zur Schleimhautanästhesie bei den übrigen 
endonasalen Eingriffen, zum Entfernen von Kehlkopf-, Nasen- und Siebbeinpolypen. 
Für die Parazentese kommt Novokain P nicht in Betracht. Man kann die genannten Ein- 
griffe mit und ohne Supranenin ausführen. Novokain P allein bewirkt keine sichere Anämie; 
im Gegensatz zu anderen Präparaten aber bestimmt keine Hyperämie. Zur Leitungs- 
bzw. Infiltrationsanästhesie am Menschen verwandte B. Novokain P nie. Die geringe 
Zahl der Versager ist bei Novokain P nicht größer als bei Kokain. 


Frey, Med. Ges. Düsseldorf, Sitz. v. 9. Juni 1931: Kallikrein (= Padutin). — 
Klin. Wschr. 1931, Nr. 38, S. 1785. 

Bei der essentiellen Hypertonie senkt Padutin, für dessen Hormoncharakter F, erneut 
eintritt, den Blutdruck regelmäßig und oft sehr lange anhaltend. Bei der nephrogenen 
Hypertonie dagegen wird die Anwendung von Padutin nicht empfohlen. Angina pectoris 
reagiert ganz verschieden. Die sehr guten Erfolge gegenüberstehenden völligen Versager 
entsprechen wohl der verschiedenen Genese des als Angina pectoris bezeichneten Sym- 
ptomenkomplexes. Besonders indiziert ist die Anwendung von Padutin beiauf ungenügen- 
der Blutversorgung bestimmter Körperabschnitte beruhenden Krankheiten wie Clau- 
dicatio intermittens, Thrombangitis obliterans, beginnender Arteriosklerose und Raynaud- 
scher Krankheit. Bei fortgeschrittener arteriosklerotischer Gangraen verhindert meist 
Infektion die Fortführung der konservativen Behandlung mit Padutin. Schwer heilende 
Ulcera beeinflußt -Padutin meist günstig. 

Bei Diabetes wird auch durch perorale Zufuhr von Padutin der hohe Blutzucker- 
spiegel in der Regel beträchtlich gesenkt. Auch bei pankreaslosen Hunden konnte der Blut- 
zucker beträchtlich gesenkt werden. Nach einiger Zeit jedoch gelang dies nicht mehr. 
Erst durch intermittierende Verabreichung von Insulin gelang es, den Blutzuckerspiegel 
durch Padutin wieder zu beeinflussen. Am Menschen (30 Patienten) wurde die blutzucker- 
senkende Wirkung des Padutin regelmäßig beobachtet. Ob und inwieweit Padutin für die 
Diabetesbehandlung in Betracht kommt, kann erst nach weiterer klinischer Beobach- 
tung gesagt werden. 

Aussprache: Auf die Frage von Deutsch, ob Patienten mit fixiertem Hochdruck einen 
erniedrigten Kallikreinspiegel aufweisen, antwortete F., daß er dies für durchaus möglich, 
ja sogar wahrscheinlich hält, daß man aber andererseits noch nichts Endgültiges darüber 
sagen könne. 

Krayer und unabhängig davon Weese beobachteten am Herzlungenpräparat und am 
ganzen Tier fast immer eine Koronarerweiterung. F. konnte einen herzfördernden Stoff 
in der Leber nachweisen, aber noch nicht isolieren, weshalb ein Zusammenhang mit dem 
Zuelzerschen Eutonon noch nicht geklärt ist. — Wiederholt beeinflußte Padutin Röntgen- 
schädigungen günstig, ebenso Ergotinschädigung (1 Fall). 
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Handhuch der Blutgruppenkunde 


Herausgegeben v. Marinegeneraloberarzt Dr. P, Steffan, W Ülhelmshaven,. 


Inhalt: I. Dr. M. Hesch, Leipzig: Entwicklung der Bi. Gr.-For- 
schung, AZ; Prof. Dr. O. Thomsen, Kopenhagen. Serologie der Bl. 
Gr. / 3- Senatsrat Dr. Ing. S. Wellisch, Wien: Vererbung der 
STuppenbedingenden Eigenschaften des Blutes, / 4. Prof. Dr. ©, 

homsen: Beziehungen zwischen Bl. Gr. und krankhaften Zustän- 
den. / 5. Privatdozent Dr. H, Bürkle - de la Camp, München: 
Praktische Bedeutung der BI, Gr.-Forschung für die ärztliche Be- 
handlung. / 6. Prof. Dr. G. Raestrup, Frankfurt a. M.: Die Bl.Gr.- 
Kunde in der gerichtlichen Medizin, 7. Dr. P, Steffan: Bedeutung 
der Bl. Gr. für die menschliche Rassenkunde. ! 8 Dr. E, Schött, 
Stockholm: Technik der Bl-Gr.-Bestimmung. ’ 9. Dr. M. Hesch: 


Schrifttum. 

685 Seiten mit 125 Abbildungen und 3 Karten, 

Geheftet RM. 48.—, Leinwand RM. 50.—, 
Was bietet das Handbuch der Blutgruppenkunde dem Arzt? 
Denun mittelbaren Nutzen ziehen ausder Blutgruppenkund e vorläufig 
die Chirurgie hinsichtlich der Spenderwahl bei Transfusion und 
Transplantation, Sowie die gerichtliche Medizin hinsichtlich der 
Erkundung der Vaterschaft und der Identifizierung von Blut- und 
anderen Flecken, Für die Menschliche Rassenkunde zeichnen sich 
auf Grund eines riesigen, aus allen Teilen der Erde Zusammenge- 
tragenen Materials die großen Zusammenhänge einer eigenartigen 
Si graphischenVerteilung der öTuppenbedingenden Bluteigenschaften 
ab und bieten mannigfache Hinweise auf verwandtschaftliche Be- 
ziehungen der großen Rassen wie einzelner Bevölkerungen, End- 
lich hat die Blutgruppenkunde auch in die Methoden der Kon- 


Die Grundlagen für die Praktische Anwendung der Blutgruppen- 
kunde bildet deren eingehende Serologische und erbkundliche 
Erforschung Sowie die Anwendung der richtigen Verfahren bei 
der Feststellung der Gruppenzugehörigkeit im Einzelfall, Dabei 
haben sowohl die Serologie bezw, die Immunitätsforschung — 
einschließlich der zoologischen — als auch die Vererbungsfor. 
Schung ihrerseits wieder größten Nutzen 8eZzogen und Manche 
Wichtige Anregung aus der Blutgruppenkunde buchen können, 


Alle diese Gebiete ų erden in dem Handbuch der Blutgruppenkunde 
einer eingehenden Würdigung unterzogen. Ein einleitender Über- 
blick über die 8eSchichtliche Entwicklung des Forschungsgebjetes, 
eine Zusammenstellung des 5eSamten bisher erschienenen Schrift- 
tums und schließlich Quadrat- und Quadratwurzel-Tafeln zur Er- 


leichterung der vorkommenden Berechnungen erhöhen den Be- 


nutzungswert des Werkes. 
J. F. Lehmanns Verlag , München 2 SW 
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Ein neuer Liek: 


Krebsverbreitung 
Krebsbekämpfung 
Krebsverhütung 


250 Seiten. Preis: Geh. RM. 5.—, in Lwd. RM. 6.50. 


Aus dem Vorwort. Der Ärzte schlimmster Albdruck ist der Krebs; über keine 
Krankheit wird heute so viel gearbeitet, so viel gesprochen und geschrieben. Die Be- 
rechtigung, gleichfalls darüber zu schreiben, leite ich für mich her aus einer fast 
30jährigen eingehenden Beschäftigung mit dem Krebsrätsel, 
Ich habe viele Tausende von Krebskranken untersucht, beraten, operiert, bestrahlt, 


ihr Schicksal — meist ein trübes Schicksal — weiter verfolgt 
Zweck und Sinn des Buches ist der, auf die bisher vernachlässigten 
Möglichkeiten einer Krebsverhütung hinzuweisen und zu stärkerer 
Arbeit in dieser Richtung anzuregen. 


Inhaltsangabe: 


I. Krebsverbreitung: Allgemeines, Amtliche Zahlen und ihre Bewertung / 
Sinkende Allgemeinsterblichkeit — Zunehmende Krebssterblichkeit, Ab- 
nahme der Infektionskrankheiten — Steigen der Krebsziffern / Zunahme auch 
bei Jugendlichen / Ist der Krebs eine Alterskrankheit ? 

II. Krebsbekämpfung: Operative Krebsbehandlung / Gibt es Dauerheilungen? / 
Erfolge und Mißerfolge der Strahlenbehandlung / Reiztherapie, Homöopathie; 
Geheimmittel usw. / Kritik der „„Krebsheilungen‘‘: Spontanheilungen, Fehl- 
diagnosen, Stehenbleibende Krebse usw. / Die Zukunft der Krebsbekämpfung;: 
Chirurgie und Strahlenbehandlung; Diagnostische Schulung; Schäden der 
Aufklärung; Krebsangst. 

III. Die Krebskrankheit: Als konstitutionelle Erkrankung; Die Krebszelle; 
Boden- und Wassertheorie / Der „„Krebserreger“ / Stoffwechselstörungen. 

IV. Krebs und Zivilisation: Die Überlegenheit des Naturmenschen / Die dena- 
turierte Ernährung von heute / Konserven / „Gift in der Nahrung‘ 

V. Krebsverhütung: Ausschaltung schädlicher Reize / Gefahren der Über- 
ernährung / 10 Regeln für den Krebsschutz / Ausschaltung schädlicher Reize. 


Von Dr. Erwin Liek liegen ferner vor: 
In 2. Auflage (10.—20. Tausend) In 8. Auflage (32.—35. Tausend) 


Das Wunder Der Arzt 


in der Heilkunde | und seine Sendung 


Geh. RM. 3.20, in Leinwand RM. 4.50 | Geh. RM. 3.60, in Leinwand RM. 4.70 


Wenn 90°/, der literarischen Erscheinungen im Strom der Lethe versunken sind, 
wird Liek immer noch wieder wirken und wieder Ärzte vom alten Schrot und 
Medizinische Klinik. 


Korn hervorbringen.‘ 


J. F. Lehmanns Verlag / München 2 SW 
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BIOCIIN 
s/ärkt Körper „Nerven ' 


Biocitin enthält als wertvollsten Bestandteil 10%) phys. reines, aus Eidotter gewonnenes 
Lecithin nach Prof, Dr. Habermann. Vorzüglich angenehm schmeckend. Leicht verdaulich. 


Indikationen: Nervosität, Neurasthenie, psychische Ermüdungszustände, Impotenz, 
Arteriosklerose, skroful. Diathese, Oestemalacie, Unterernährung, 
Diabetes, Anämie, Chlorose. ' 

Pulverform: Packungen 100 gr., 250 gr., 500 gr. Tablettenform: 50 und 100 Tabletten. 


Literatur: Kleine Proben kostenlos. 


BIOCITINFABRIK G. M. B. H., BERLIN SW 29 1a. 
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Sandow’s 
brausendes Bromsalz 


Das bewährte kochsalzfreie Sedativum 
Für die Kassenpraxis: und Nervinum 
Kassenpackung: 1,19 RM. 
i. Röhrchen zu 24 Tabl. -,87 „ 
A 12 Y. Dr. ERNST SANDOW, Hamburg 30 


Mineralstoffe der Früchte und Gemüse 
nach Ragnar Berg 


Stoffwechselkrankheiten (Gicht, 


Literatur und Proben kostenfrei! Nierensteine). 


Chemisches Werk Dr. Klopfer, G. m. b. H, Dresden A 20. 


Die Krankenversicherung, jetzt ein Fluch 
umgesfaliei ein Segen für das Volk 


Von Dr. W. Baeumer. Kart. Mk. 3.60. 


Prof. Dr. E. Abderhalden, Halle schrieb (in der Zeitschrift „Ethik‘‘): 


Es gehört heutzutage Mut dazu, sich zu dem zu bekennen, was man als wahr er- 
kannt hat. Es ist eine merkwürdige Zeit. Scheinbar herrscht größte Freiheit. 
Spricht man jedoch in der heutigen Zeit gegen die jetzige Form der Kranken- 
versicherung, dann wird das ohne weiteres als ein asoziales Verhalten ausge- 
deutet. Es wird behauptet, man wolle die Krankenversicherung als solche ver- 
nichten, während doch gerade diejenigen, die für eine Beseitigung der vorhan- 
denen schweren Fehler im Aufbau der Krankenversicherung kämpfen, die wahren 
Freunde des Volkes sind. 


J. F. LEHMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2 SW. 


PACKUNGEN »100»250 > DOSIERUNG :3- TÄGLICH 
1-2 TEELOFFEL © ARZTEMUSTER »LIT. KOSTENFREI. 


CHEMISCHE FABRIK PROMONTA GMBH. HAMBURG 


Nach schweren und mittelschweren Operalionen wird 
die Rekonvaleszenz durch Verabreichung von Recresal 
günstig beeinfluht. Der Erfolg äußert sich in steigendem- 
Krafigefühl und’Gewichtszuwachs, die Stimmung der 
Kranken wird gehoben. (von Noorden, Pohl, Piaundler) 


RECRESAL-TABLETTEN 
RECRESAL-DIAMALT-DROPS 
RECRESAL-LIQUIDUM 


Chem. Werke vorm. H. & E. Albert „Wiesbaden-Biebrich 


Verantwortlich für die Schriftleitung: San.-Rat Dr. D. Sarason, Berlin. 3 
Verlag von J. F. Lehmann in München; verantwortlich für den Anzeigenteil: Guido Haugg, München. 
Druck von Dr. F. P. Datterer & Cie. in Freising 


Printed in Germany. 


Oktober-Heft 
Preis des Einzelheftes Mark 1.80 


Jahreskurse für ärztliche Fortbildung 


in zwölf Monatsheften 
Schriftleiter: Dr. D. Sarason, Berlin 
J. F. Lehmanns Verlag, Münden 


1932 (23. Jahrgang) 


Sysiematisch angeordnete Lehrvorträge und Übersichten über 
den fortlaufenden Wissenszuwacdhıs der gesamten Heilkunde 


kilederung des ganzen Lehrstolles in 12 Gruppen und Verteilung dieser auf die 12 Monate des Jahres. 


Immer im gleichen Monat jedes Jahres eine Darstellung aus der gleihen Gruppe. 


Allgemeines Programm: Herausgeber- und Dozentenkollegium: 


Jeden Jan. : Biologie und Pathologie Proff.: Lubarsch (Berlin), Oberpdorfer (München), Rössle 
(Berlin), Gerlach (Basel). . 

„ Febr.: Zirkulations- und Respira- Proff.: Adlersberg (Wien), v. Krehl (Heidelberg), F. v. Müller 
tionskrankheiten (München), Sachs (Berlin). } 

„ März: Verdauungs-, Stoffwechsel- Proff.: v. Bergmann (Berlin), Katsch (Greifswald), Fuld (Berlin), 

> und Blutkrankheiten Minkowski (Breslau), Nägeli (Zürich). 

» April: Krankheiten des Harnappa- Proff.: Buschke und Joseph (Berlin), Moncorps (München), 
rates, Haut- und Geschlechts- Schlayer (Berlin), v. Lichtenberg (Berlin), v. Zumbusch 
leiden (Mönchen). 

» Mai : Nervenkrankheiten und Psy- Proff.: Kronfeld (Berlin), Nonne (Hamburg), Poetzl (Wien), Mar- 
chiatrie burg (Wien), Steiner (Heidelberg). 

„ Juni : Kinderkrankheiten Proff.: Finkelstein (Berlin), Husler (München), Kleinschmidt 

(Köln), Nobel (Wien). 

„ Juli : Geburtshilfe u. Gynäkologie. Proff.: Liepmann (Berlin), Sellheim (Leipzig), Traugott (Frank- 

furt), Weibel (Prag). 

„ Aug. : Allgemeine Therapie Proff.: Bucky (Berlin), Jarisch (Köln), Laqueur (Berlin), H. 

(Pharmakotherapie, Diätetik, Strauß (Berlin). 
Physikal. Therapie, Kranken- 

pflege, Röntgenologie und 

Strahlentherapie) 

„ Sept.: Soziale Medizin, Gewerbe-, Proff.: Kölsch (München), Müller-Heß (Berlin). 
Unfall- und Gerichtsmedizin 

Pr Okt. : Infektionskrankheiten, Im- Proff.: Fritz Meyer, U.Friedemann (Berlin), R.Kraus (Santiago), 
munitätsforschung Morawitz (Leipzig), Sachs (Heidelberg). 

„» Nov. : Augen-, Hals-, Nasen-, Proff.: Greve (Erlangen), Neumann (Wien), Wessely (München). 
Ohren- und Zahnleiden 

Dez. : Chirurgie und Orthopädie Proff.: v. Haberer (Köln), Hohmann (Frankfurt), Lexer 


(München), Payr (Leipzig), Sauerbruch (Berlin), Schede 
(Leipzig), Zeller (Berlin). 


Gelonida anfincuralgica 


Bei Grippe, Erkältungskrankheiten, Pneumonie, 


Neuralgien, Rheumatismus, Dysmenorrhoe, bei 


Zahnextraktionen und anderen postoperativen 
Literatur und Proben für Ärzte 
kostenlos. — Von den meisten 
Krankenkassen zugelassen. 


Gödedie & Co., Chemische Fabrik A.-G., Berlin-Charlofienburg 1. 


Schmerzen, sowie zur Schmerzverhütung. 
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Infektionskrankheiten, Immunitätsforschung: 
Oktober-Heil *  DasBlulhienschrankenproblem. Von Prot. U. Friedemann, Berlin. — Neue Methoden in der Diphiherie- 


Prophylaxe. Von Prof. Dr. E. Loewenstein, Wien. — Über das Scharlachproblem. Von Prof. 
Dr. G. Suelzer, Berlin. 
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D. R. Wz. 


Große Tiefenwirkung! 


Jod organisch an Kampfer 

und Rosmarinöl sowie an 

NH, gebunden, Ammoniak 
und Alkohol. 


Analgetikum 


von eigenartig schneller, durchschlagender und nachhaltiger Jod- und 
EKampferwirkung bei Pleuritis, Angina, Grippe, Myalgien, Rheuma, 
Gicht, Lumbago, Entzündungen, Furunkulose, 


D. R. Wz. 
Ferro-caleiumsaccharat 
12:1000 
Ferro - Calcium Medikation 
in Form von Aegrosan ist 
bei Lungentuberkulose mit 
gutem Erfolg klinisch erprobt 


D. R. Wz. 


enthält das Eisenin der wirksamen Ferroform 


Bewirkt — vor den Mahlzeiten genommen — Steigerung des Appetits bis 
zum Hungergefühl. Schnelle und zuverlässige Eisen- und Kalk- 
wirkung. Keinerlei Verdauungsstörungen selbt bei Säuglingen 
und Greisen. ä Bequeme Tropfendosierung! 


Jod-Kampter-Rosmarinöl- 
Verbindung mit NH, 
und Alkohol 


Spezifikum gegen Angina! 


Verhütet jegliche Nebenerscheinungen. 
Nicht ätzendl! 


D. R. Wz. m s 


Jod-Kampferverbindung mit ältungskrankheiten : 
Coffein. natr. benzoic. 
Grippe, Schnupfen, Husten, Katarrh usw. vorzügl. geeignet! 


Literatur 


und Ärzteproben JOHANN G. W. OPFERMANN / KÖLN 


anf Wunsch Drahtwort: „Dolorsan“ 
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Haemorrhoiden 


Anusol- 
Haemorrhoidal- 


Zäpfchen 


Rp. 1 Schachtel zu 12 Anusol-Zäpfchen „Goedecke“ 
S. Früh und abends 1 Zäpfchen möglichst tief in den Mastdarm, 


Anusol-Goedecke hat sich seit mehr als 25 Jahren bestens 
bewährt, 


Anusol- Goedecke beseitigt prompt die oft quälenden 
Schmerzen, 


Anusol- Goedecke erweicht die verhärteten Kotmassen und er- 
möglicht dadurch eine angenehme schmerzlose Stuhl- 
entleerung. 


Anusol - Goedecke desinfiziert, trocknet und heilt die entzündeten, 
nässenden und eiternden Flächen. 


Anusol- Goedecke ist jederzeit für Erwachsene und Kinder an- 
wendbar und enthält keine narkotischen Bestandteile. 


Anusol- Goedecke wird auch ohne das Vorhandensein von 
Hämorrhoiden in allen Fällen von Darmverstopfung 
mit bestem Erfolg angewendet, soweit solche durch 


Verhärtung im unteren Darmende lagernder Kotmassen 
entstanden sind. 


Literatur und Muster spesenfrei. 


Goedecke & Co. 
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Infektionskrankheiten, Immunitätsforschung: 
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axe (14 
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Das Bluthirnschrankenproblem. 
Von Prof. U. Friedemann, Berlin. 


Schon lange ist es bekannt, daß eine Anzahl körperfremder Stoffe, die 
von der Blutbahn aus in die Gewebe eintritt, in das Gehirn nicht ein- 
dringen kann. Diese Tatsache wurde wohl zuerst von H. H. Meyer und Ran- 
som bei ihren Untersuchungen über das Tetanustoxin entdeckt. Dieses, ob- 
wohl ein ausgesprochenes Nervengift, erreicht nämlich das Zentralnerven- 
system nicht direkt von der Blutbahn aus, sondern über die Nervenbahnen. 
Das Tetanusgift dürfte aber unter den bakteriellen Toxinen keine 
Sonderstellung einnehmen. Auch beim Diphtheriegift, dessen zentral- 
nervöser Angriffspunkt bisher nicht bezweifelt wurde, wird es mehr und 
mehr unwahrscheinlich, daß es überhaupt vom Blut ins Gehirn gelangt. 
Porter und Pratt konnten auf experimentellem Wege zeigen, daß die bis- 
her als Ursache der diphtherischen Kreislaufschwäche angenommene 
Lähmung des Vasomotorenzentrums mit exakten Methoden nicht nach- 
weisbar ist. Roux und Borrel fanden bereits im Jahre 1898, daß bei der 
Ratte das Diphtheriegift nicht ins Gehirn gelangt. Diese Tierart ist näm- 
lich bei intrazerebraler Giftzufuhr enorm empfindlich, trotzdem aber 
gegen die gewöhnliche Diphtherievergiftung völlig immun. Friedemann 
und Elkeles konnten am Kaninchen die Versuche von Caporoli und 
Speransky, die den zerebralen Angriffspunkt des Diphtheriegiftes zu be- 
weisen schienen, nicht bestätigen und eine Reihe von Versuchen mit- 
teilen, die mit der Annahme eines zerebralen Angriffspunktes des Diph- 
theriegiftes schwer zu vereinen sind. 

Aus den Versuchen von H. H. Meyer und Ransom ergab sich, daß 
auch das Tetanusantitoxin nicht ins Gehirn gelangen kann. Besonderes 
Aufsehen aber erregte die Mitteilung von Goldmann, daß Trypanblau, 
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in die Blutbahn gebracht, das Gehirn frei läßt, während es vom Liquor 
aus das Hirngewebe färbt. So entwickelte sich die Vorstellung, daß zwi- 
schen Blut und Gehirn eineSchranke existieren müsse, die mit einer 
selektiven Permeabilität ausgestattet ist und zahlreichen körperfremden, 
aber auch körpereigenen Stoffen den Durchtritt ins Gehirn verwehrt. 
Diese Schranke wird in der französischen Literatur als barriere encephalo- 
hematique (Siccard, Lina Stern), im deutschen Schrifttum als Bluthirn- 
schranke bezeichnet. 

Bevor ich mich den Untersuchungen über Lokalisation und Me- 
chanismus dieser, zunächst noch hypothetischen Bluthirnschranke zu- 
wende, möchte ich die Zeleologischen Vorstellungen erwähnen, die sich 
an die Existenz einer derartigen Schranke geknüpft haben, denn gerade 
sie sind es, die ungemein anregend auf die klinische Forschung gewirkt 
haben. Die Annahme einer selektiven Permeabilität der Blutkapillaren 
wäre ja wohl an sich noch nichts, was dem Gehirn eine Sonderstellung 
einräumen würde. Es ist vielmehr nicht unwahrscheinlich, daß eine solche 
auch in anderen Organen den Stoffaustausch zwischen Blut und Gewebe 
regelt. Von Lina Stern ist nun aber die sehr interessante Vorstellung 
ausgebaut worden, daß die Bluthirnschranke eine Schutzvorrichtung dar- 
stelle, die das hochdifferenzierte Gehirn vor der schädlichen Einwirkung 
körperfremder und körpereigener, im Blut kreisender Stoffe zu schützen 
habe. So entwickelte sich die Ansicht, daß eine Schädigung der Blut- 
hirnschranke zu schweren pathologischen Zuständen führen könne, und 
klinischen Hypothesen war nun Tür und Tor geöffnet. Nach v. Monakow 
genügt das Kreisen giftiger Stoffwechselprodukte im Blut Nierenkranker 
nicht, um urämische Symptome hervorzurufen. Diese sollen erst auf- 
treten, wenn die Bluthirnschranke geschädigt ist. 

Die Metalues ist nach Hauptmanns geistvoller Hypothese ebenfalls 
auf eine Schädigung der Bluthirnschranke, als Folge der syphilitischen 
Gefäßerkrankung, zurückzuführen. Diese soll nun den Giften der Sy- 
philisspirochäte und vielleicht auch normalen, aber für das Gehirn gif- 
tigen Serumbestandteilen das Eindringen ins Zentralnervensystem er- 
möglichen. 

Nach der Anschauung anderer Autoren soll allerdings gerade die 
Undurchlässigkeit der' Bluthirnschranke für Schutzstoffe die Ursache der 
Metalues sein. Die therapeutische Wirkung der Malaria- und Fieber- 
therapie bei der Paralyse wird durch die permeabilitätssteigernde Wirkung 
dieser Therapie auf die Bluthirnschranke erklärt. 

Hoff führt die nervösen Erscheinungen bei der Menstruation auf er- 
höhte Durchlässigkeit der Bluthirnschranke zurück. 

Umgekehrt soll aber auch eine zu starke Dichtung der Bluthirn- 
schranke durch Schädigung der Ernährung des Gehirns zu pathologischen 
Zuständen führen. Hauptmann fand bei Schizophrenie, Hoff bei chro- 
nischem Alkoholismus eine verminderte Durchlässigkeit der Bluthirn- 
schranke. 

Bevor ich auf die Methodik zur Bestimmung der Permeabilität der 
Bluthirnschranke, der ein wesentlicher Teil dieser Ausführungen gewidmet 
ist, eingehe, sei noch eine allgemeinere Bemerkung über die Begründung 
der Schutzfunktion der Bluthirnschranke eingefügt. Es ist wohl kaum 
vorstellbar, daß eine solche Einrichtung entstanden ist aus dem Bedürfnis 
des Organismus, das Gehirn gegen solche Stoffe zu schützen, die der willkür- 
liche Eingriff der Menschen zu therapeutischen oder experimentellen 
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Zwecken in den Körper einführt. Auch das gelegentliche Eindringen bak- 
teriellerGifte in den Organismus dürfte die Entstehung der Bluthirnschranke 
kaum genügend motivieren. Hingegen würde in der Tat die Bluthirn- 
schranke sich als unbedingt notwendig erweisen, wenn sie das Gehirn. 
gegen Produkte des normalen oder pathologischen Stoffwechsels zu schützea 
hätte. Hier klafft aber noch eine Lücke der Theorie, die das Experiment 
auszufüllen hätte. Es ist bisher noch nicht erwiesen, daß Produkte des 
Stoffwechsels in Konzentrationen, die im Blut möglich sind, bei direkter 
Einführung ins Gehirn giftig sind. 


Wir müssen nun aber präzisere Vorstellungen über die Bluthirn- 
schranke zu gewinnen suchen. Es wäre das naheliegendste, sie in die 
Gefäßwand der das Gehirn versorgenden Blutkapillaren zu verlegen. Das 
Bluthirnschrankenproblem würde damit zw einem Teil des Problems des 
Stoffaustausches zwischen Blut und Gewebe überhaupt. l 

Die Wissenschaft ist jedoch zunächst ganz andere Wege gegangen. 
Schon seit langem ist es bekannt, daß der Liquor cerebrospinalis eine vom 
Blutplasma sehr abweichende Zusammensetzung hat. Er ist fast eiweiß- 
frei und enthält überhaupt nur sehr geringe Mengen organischer Substanz. 
Auch körperfremde Stoffe, die sich sonst von der Blutbahn aus in den 
Geweben leicht verteilen, gehen größtenteils in den Liquor nicht über. 
Es existiert also zwischen Blut und Liquor in der Tat eine Schranke von 
bemerkenswerter Dichtigkeit, die Blutliquorschranke. 

Über die Bildungsstellen des Liquor sind die Meinungen noch geteilt. 
Einzelne Autoren glauben, daß auch die Meningealgefäße an der Liquor- 
bildung beteiligt sind, alle aber sind sich darin einig, daß die Haupt- 
bildungsstätte des Liquor der Plexus chorioideus ist. Hier wäre also auch 
der Hauptsitz der Blutliquorschranke zu suchen. 

Die Tatsache, daß der Liquor im wesentlichen eine Elektrolytflüssig- 
keit ist, hätte wahrscheinlich eine sehr einfache Erklärung gefunden, 
wenn nicht die eingangs erwähnten Beobachtungen existiert hätten, die 
zur Annahme einer Bluthirnschranke führten. Der Liquor hat nämlich 
sehr wichtige mechanische Funktionen zu erfüllen. Da das Gehirn in 
der geschlossenen Schädelkapsel liegt, so wären Änderungen der Blutfülle 
des Gehirns überhaupt nicht möglich, wenn nicht seine Volumschwan- 
kungen durch den Liquor ausgeglichen werden könnten. Es liegt auf der 
Hand, daß für diese mechanische Funktion die Zusammensetzung des 
Liquor völlig ausreichend ist. Die Bluthirnschranke würde demnach nur 
dem Bedürfnis nach einer chemischen Ökonomie des Organismus gerecht. 

Es lag aber nun außerordentlich nahe, die bekannten Tatsachen über 
die Blutliguorschranke mit der hypothetischen Annahme einer Bluthirn- 
schranke zu kombinieren und die Blutliquorschranke mit der Bluthirn- 
schranke zu identifizieren. Dieser Schritt wurde von Lina Stern voll- 
zogen, die wir somit als die eigentliche Begründerin der Theorie der 
barrière encephalo-hematique in ihrer heutigen Form betrachten dürfen. 

Diese Theorie führt zwangsläufig zu ganz umwälzenden Vorstellungen 
über die Ernährung des Gehirns. Es ist einleuchtend, daß die Blutliguor- 
schranke nur dann als Bluthirnschranke funktionieren kann, wenn alle 
Stoffe,dieins Gehirn gelangen, den Weg über den Liquor nehmen 
müssen, ein direkter Stoffaustausch zwischen Blut und Gehirn somit un- 
möglich ist. Tatsächlich hat sich Lina Stern nicht gescheut, diesen kühnen 


Schluß zu ziehen, und v. Monakow und Hauptmann sind ihr darin gefolgt. 
ı* 
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Im einzelnen stellt sich Lina Stern die Ernährung des Gehirns fol- 
gendermaßen vor: Der Liquor wird im wesentlichen im Plexus choriodeus 
produziert, ergießt sich in den Seitenventrikel, und durchsetzt in breitem 
Strom das Gehirn, bis zu dessen Oberfläche vordringend. Die Blutliquor- 
schranke liegt im Epithel des Plexus choroideus. Lina Stern und Haupt- 
mann erörtern aber die Möglichkeit, daß zwischen Liquor und Gehirn noch 
weitere Schranken eingeschaltet sind, die Liguorhirnschranke, die durch 
die Gliamembran repräsentiert wird. Nach Hof soll eine weitere Schranke 
in der Ganglionzellenmembran vorhanden sein. 

Die praktische Bedeutung der Theorie Lina Sterns ist darin zu er- 
blicken, daß nunmehr eine sehr einfache Methode zur Prüfung der Blut- 
hirnschranke gegeben zu sein schien, nämlich die Untersuchung des Liquor 
auf Stoffe, die in die Blutbahn gebracht wurden. Die Prüfung der Blut- 
hirnschranke fiel somit zusammen mit derjenigen der Blutliquorschranke. 
Tatsächlich sind alle klinischen Arbeiten über den Zusammenhang zwi- 
schen Krankheit und Veränderungen der Bluthirnschranke methodisch 
auf der Prüfung der Bluthirnschranke aufgebaut. 


Gegen diese Identifizierung von Bluthirn- und Blutliquorschranke sind 
bereits von Walter schwerwiegende Bedenken erhoben worden. Der Liquor 
weicht in seiner Zusammensetzung so sehr von der Lymphe anderer Or- 
gane ab und ist so arm an den wichtigsten Nährstoffen, besonders den 
Eiweißkörpern und Fetten, daß es kaum möglich erscheint, ihn als die 
Nährflüssigkeit eines so differenzierten Organes wie des Gehirns zu be- 
trachten. Es erscheint auch ungewöhnlich, daß ein so großes Organ von 
einer Nährflüssigkeit berieselt werden soll, die an einer eng begrenzten 
Stelle der Blutbahn, dem Plexus choroideus gebildet wird, während doch 
sonst die Lymphe überall im Gewebe gebildet wird und in Menge und Zu- 
sammensetzung dem örtlich wechselnden Bedarf angepaßt werden kann. 

Tatsächlich ist die Existenz eines Liquorstromes durch das Gehirn 
bisher nichts weniger als erwiesen. Lina Stern und Gautier injizierten zwar 
in den Seitenventrikel Farbstoffe und fanden diese im Gehirn wieder. 
Walter hat aber diese Versuche einer sehr berechtigten Kritik unterzogen. 
Bei der Injektion wird der Druck im Seitenventrikel erhöht, und es ist 
deshalb gar nicht gesagt, daß auch unter normalem Druck Liquor in die 
Gehirnmasse hineinfiltriert. Tatsächlich fand sich der Farbstoff nur in 
einer etwa I mm dicken Schicht im Gehirn. Von einer Weiterwanderung 
des Farbstoffes im Gehirn war nichts zu bemerken. 

Vollends unvereinbar mit der Theorie Lina Sterns erscheinen mir die 
Erfahrungen bei der Enzephalographie zu sein. Hier wird der Liquor im 
Ventrikel durch Luft ersetzt, der Liquorstrom durch das Gehirn für Stun- 
den unterbrochen, und trotzdem übt das Gehirn weiter ungestört seine 
Funktionen aus. Kein Organ würde wohl eine so lange Unterbrechung 
seiner Ernährung vertragen, um wieviel weniger das Gehirn, das gegen 
eine Störung der Blutzufuhr besonders empfindlich ist und dessen Blut- 
versorgung deshalb auch eine besonders starke ist. 

Nach Tigerstedt und Landergren, Tschenwosky steht das Gehirn bezüg- 
lich der Durchblutungsgröße an zweiter Stelle hinter der Schilddrüse. Es 
wird erheblich stärker als die Niere und zwölfmal stärker als der Muskel 
durchblutet. Friedemann und Elkeles konnten auf experimentellem Wege 
zeigen, daß die doppelte Blutversorgung des Gehirns durch Carotiden und 
A. vertebrales sowie der Circulus arteriosus Willisii der Aufgabe dienen, 
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bei Beuge- und Drehbewegungen des Kopfes die ausreichende Durch- 
blutung des Gehirns unter allen Umständen sicherzustellen. In Überein- 
stimmung damit stellten Alexander und Czerna fest, daß der Sauerstoff- 
verbrauch des Gehirns größer ist als der irgendeines anderen Organes. Wo 
Sauerstoff verbraucht wird, da müssen aber Nährstoffe verbraucht werden, 
und diese können nicht in ausreichender Menge vom Liquor geliefert 
werden. 

Angesichts dieser Sachlage müssen wir uns fragen, welche experimen- 
tellen Beweise denn für die Identität der Bluthirn- mit der Blutliquor- 
schranke vorliegen. So wertvolle Untersuchungen wir Lina Stern und 
ihren Mitarbeitern über die Permeabilität der Blutliquorschranke an sich 
verdanken, so muß doch gesagt werden, daß das Beweismaterial für die 
Notwendigkeit des „Weges über den Liquor‘ ein zu geringfügiges ist. 
Nur für eine sehr kleine Zahl von Alkaloiden glaubt Lina Stern nach- 
gewiesen zu haben, daß sie in Hirn und Liquor erscheinen und auch gegen 
diese Versuche sind von Krebs und Wittgenstein technische Bedenken 
geäußert worden. Aus diesen wenigen Versuchen zu schließen, daß alle 
Stoffe, die ins Gehirn gelangen, den Weg über den Liquor nehmen müssen, 
erscheint unbegründet. 


Von diesen kritischen Einwendungen gegen die experimentellen 
Grundlagen und den allgemeinen Bedenken gegen die Theorie Lina Sterns 
ausgehend, haben wir nach Stoffen gesucht, die ins Gehirn übertreten, 
ohne im Liquor zu erscheinen. Einige Andeutungen in dieser Richtung 
lagen bereits vor. In der Klinik Bessaus fand Rosenbaum, daß durch ex- 
treme Exsikkation ein Übertritt von Trypanblau aus dem Blut in das 
Gehirn erzwungen werden kann, während der Farbstoff im Liquor nicht 
nachweisbar ist. Den gleichen Befund konnten Lina Stern, Kassil und 
Lockchina im anaphylaktischen Schock für Trypanblau und Kongorot er- 
heben. Hier handelt es sich indessen um schwere Schädigungen der Hirn- 
gefäße, und es ist wohl nicht angängig, unter diesen pathologischen Be- 
dingungen Schlüsse auf das physiologische Verhalten zu ziehen. Der ex- 
perimentelle Nachweis der physiologischen Verschiedenheit von Bluthirn- 
und Blutliquorschranke ist gleichzeitig und unabhängig voneinander, 
H. Schmid und Friedemann und Elkeles geglückt. 

H. Schmid fand, daß der Farbstoff prune pure das Gehirn vital färbt, 
ohne in entsprechenden Mengen in den Liquor überzugehen. Allerdings 
bezweifelt Schmid, ob bei seinen Versuchen völlig normale Verhältnisse 
anzunehmen sind, da die Versuchstiere unter Krämpfen eingegangen sind. 
Auch war der Farbstoff, wenn auch nur spurweise, im Liquor ebenfalls 
nachweisbar. Friedemann und Elkeles konnten bei Anwendung nicht akut 
toxischer Farbstoffmengen eine intensive Vitalfärbung des Gehirns er- 
zielen, ohne daß auch nur Spuren des Farbstoffes im Liquor erschienen. 
Dieses Verhalten konnte für eine ganze Reihe von Farbstoffen nach- 
gewiesen werden. Am geeignetsten erwies sich der amphotere Farbstoff 
Alizarinblau-S, mit dem eine schwarzblaue oder tiefviolette Vitalfärbung 
des Gehirns zu erzielen ist. Von basischen Anilinfarbstoffen erwiesen sich 
Neutralrot, Brillantcresylblau, Toluidinblau, Methylenblau, Fuchsin als 
Vitalfärber des Gehirns, während Safranin und Pyronin negative Resul- 
tate lieferten. 

In allen Fällen erwies sich der Liquor als farbstoffrei, 
auch wenn auf dem Höhepunkt der Färbung des Gehirns der Seiten- 
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ventrikel punktiert wurde. Die Impermeabilität der Liquorschranke für 
basische Anilinfarbstoffe wurde übrigens schon vor Jahren von Krebs 
und Wittgenstein nachgewiesen, die aber das Gehirn nicht untersuchten. 


Dadurch ist erwiesen, daß die Permeabilität der Blut- 
Hirn-Schranke völlig anderen Gesetzen unterliegt als die 
der Blut-Liguor-Schranke. Es ist daher unstatthaft, aus 
Untersuchungen über die Permeabilität der Liguorschranke 
irgendwelche Schlüsse auf den Stoffaustausch zwischen 
Blut und Gehirn zu ziehen, und alle klinischen Hypothesen, 
die sich auf derartigen Untersuchungen aufbauen, entbehren 
der theoretischen Grundlage. Vollends ist die Annahme un- 
haltbar, daß dieser Stoffaustausch den Weg über den Liquor 
nimmt. 


Auf der Tagung der Psychiater in Bonn am 19. Mai 1932 sind denn 
auch die Hauptreferenten Walter, Spatz, Kafka in ihren Referaten mehr 
oder weniger entschieden von der Theorie Lina Sterns abgerückt. 

Hiermit ist aber das Bluthirnschrankenproblem keineswegs gelöst. 
Die negative Feststellung, daß Bluthirn- und Blutliquorschranke 
völlig verschieden sind, hat vielmehr erst den Weg frei gemacht für 
die experimentelle Erforschung dieses Problems. Mit ihm haben sich 
Friedemann und Elkeles in einer größeren Reihe von Arbeiten beschäftigt. 

Nachdem die Prüfung der Liquorschranke sich als ungeeignet für das 
Studium der Bluthirnschranke erwiesen hatte, war es zunächst notwendig, 
neue Methoden für die Untersuchung der Bluthirnschranke zu finden. 


Die nächste Aufgabe war die Anwendung dieser Methoden auf eine 
möglichst große Reihe von Stoffen, um so zunächst einmal Aufschluß 
über die Permeabilität der Bluthirnschranke zu erhalten. 

Schon auf Grund des vorliegenden Tatsachenmaterials konnte aber 
auch die Frage in Angriff genommen werden, von welchen physikalisch 
chemischen Eigenschaften der Stoffe ihre Beziehungen zur Bluthirn- 
schranke abhängen. 

Schließlich wurden Versuche einer Beeinflussung, insbesondere 
einer Erweiterung der ‚„Bluthirnschranke‘‘ vorgenommen. 

Es ist für den einzelnen Forscher unmöglich, alle diese Fragen ex- 
perimentell erschöpfend zu behandeln. Nur eine jahrelange Arbeit an 
vielen Arbeitsstätten kann das notwendige Tatsachenmaterial über die 
Permeabilität der Bluthirnschranke für physiologische und pathologische 
Blutbestandteile, Pharmaka, Toxine, Antitoxine, Chemotherapeutica 
schaffen. Dem Charakter dieses Heftes entsprechend, sollen in diesem 
Artikel vorwiegend Fragen besprochen werden, welche die Infektions- 
krankheiten betreffen. 

Zunächst muß über die Methodik der Hirnschrankenforschung 
Klarheit geschaffen werden. Vorweg sei bemerkt, daß es eine allgemeine, 
für alle Substanzen anwendbare Methode nicht gibt. Diese muß sich viel- 
mehr nach dem Problem richten und im speziellen Fall unter Umständen 
erst erfunden werden. Einige allgemeine Richtlinien lassen sich aber jetzt 
schon zeichnen. 

Am einfachsten liegt die Frage bei den Farbstoffen, die durch das un- 
bewaffnete Auge im Gehirn nachweisbar sind. Verhältnismäßig leicht ist 
die Aufgabe sodann bei solchen Stoffen, die chemisch bequem bestimmt 
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werden können. Unsicher hingegen ist der Schluß von der Wirkung auf 
den Angriffspunkt. Wenn auch bei gewissen Gruppen von Stoffen, wie 
den Narkotizis, der zerebrale Angriffspunkt nicht zweifelhaft ist, so können 
schon bei den Krampfgiften Zweifel entstehen, ob sie am Gehirn oder 
Rückenmark angreifen. Noch viel unsicherer ist die Lokalisation bei den 
Toxinen und den die vegetativen Zentren beeinflussenden Substanzen. Mit 
Rücksicht auf die Infektionskrankheiten verweise ich besonders auf die 
pyrogenen Stoffe, von denen ohne weiteres gar nicht zu sagen ist, ob sie 
am Wärmezentrum oder an der Peripherie angreifen. 

Eine weitere Methode besteht in der vergleichenden intravenösen und 
intrazerebralen bzw. subokzipitalen Injektion. Es ist anzunehmen, daß am 
Gehirn angreifende Stoffe in kleineren Mengen wirksam sind, wenn sie 
direkt ins Gehirn gebracht werden, als wenn sie von der Blutbahn aus 
wirken. Aber diese Methode ist mit großer Vorsicht zu verwerten. Die 
Schlußfolgerung darf nämlich nicht umgekehrt werden. Es ist durchaus 
denkbar, daß bei einem Gift die dosis minima letalis bei intrazerebraler 
Injektion viel kleiner ist als bei intravenöser und das Gift trotzdem von 
der Blutbahn aus am Gehirn nicht angreift, weil die Bluthirnschranke 
ihm den Eintritt verwehrt. Ein treffendes Beispiel hierfür liefern Versuche 
von Roux und Borrel über die experimentelle Diphtherievergiftung. Das 
Kaninchen ist bei subkutaner und intravenöser Injektion gegen Diph- 
theriegift sehr empfindlich, die Ratte fast völlig immun. Bei intrazerebraler 
Injektion aber zeigen beide Tierarten die gleiche Empfindlichkeit. Daraus 
folgt mit Sicherheit, daß bei der Ratte die Bluthirnschranke für Diph- 
theriegift undurchlässig ist, und wir werden noch sehen, daß dies wahr- 
scheinlich auch beim Kaninchen so ist. 

Eine andere Methode wird sich vielleicht aus den später zu bespre- 
chenden Versuchen von Friedemann und Elkeles über die ‚Erweiterung der 
Bluthirnschranke“ durch Adrenalin und Hypophysin ergeben. Diese haben 
zu dem Resultat geführt, daß die Wirkung zerebral angreifender 
Stoffedurchdiese Subsianzenum das Fünffache verstärkt werden 
kann. Es wäre möglich, daß sich aus dem Eintreten oder Ausbleiben dieser 
„auxoneurotropen“ Wirkung ebenfalls Schlüsse auf den zerebralen An- 
griffspunkt ziehen lassen. 

Eine viel allgemeinere Anwendung gestatten jedoch Methoden, bei 
denen die zu prüfende Substanz isoliert in den Hirnkreislauf ge- 
bracht wird. Allerdings sind diese Methoden nur für schnell wirkende 
Stoffe brauchbar. Friedemann und Elkeles haben solche Methoden am 
Kaninchen ausgearbeitet. Die Methode der künstlichen Durchströmung des 
Gehirns schließt sich an die von Fredericg erfundene gekreuzte Durch- 
strömung des Gehirns an. Sie besteht darin, daß Carotiden und Jugulares 
zweier Kaninchen verbunden werden. Das Blut des Spenders A strömt so 
durch die Carotiden in den Kopf des Empfängers B und wird durch die 
V. jugulares zu ersterem zurückgeleitet. Unerläßlich ist, wie Friedemann 
und Elkeles zeigten, die Unterbindung der A. vertebrales des Empfängers. 
Unterbleibt diese, so wird das Gehirn des Empfängers überhaupt nicht 
durchströmt, weil der Druck im C. arteriosus Willisii dem Blut den Ein- 
tritt verwehrt. Wird nun dem Spender die zu prüfende Substanz intra- 
venös injiziert, so gelangt sie ausschließlich in den Hirnkreislauf des 
Empfängers. Erfolgt hingegen die Injektion in dessen V. femoralis, so 
verteilt sich die Substanz im gesamten Kreislauf des Empfängers mit 
Ausnahme des Hirnkreislaufes. Friedemann und Elkeles konnten zeigen, 


8 Infektionskrankheiten, Immunitätsforschung. 1932, X 


daß auf diese Weise, je nach der Versuchsanordnung, eine zsolierte Rücken- 
marks- oder Hirn-Narkose zu erzielen ist. Leider kann der Versuch nicht 
länger als 5—ıo Minuten ausgedehnt werden, weil bei längerer Durch- 
strömungsdauer allmählich eine Vermischung beider Kreisläufe und eine 
Verblutung des Spenders in den Empfänger eintritt. 

Eine isolierte Wirkung auf das Gehirn kann auch durch intraarterielle 
Injektion in die Hirnarterien erzielt werden. Diese wird im allgemeinen in 
der Weise ausgeführt, daß die zu prüfende Substanz in den peripheren 
Stumpf der abgebundenen Carotis injiziert wird. Auch diese Methode ist, 
wie wir zeigen konnten, ganz unzuverlässig, da es vom Injektionsdruck 
abhängt, ob der Druck im Circulus arter. Willisii überwunden wird. Eine 
wirksame Injektion in die Hirnarterien ist nur möglich, wenn die Substanz 
beiderseitig in die A. subclaviae herzwärts injiziert wird. Sie dringt dann 
mit dem Blutstrom durch die Carotiden und die A. vertebrales gleich- 
zeitig ins Gehirn. Diese bequeme Methode ist nur auf momentan wirkende 
Stoffe anwendbar. 


Weitere Methoden sollen nicht besprochen werden, sie werden in dem 
nun folgenden speziellen Teil gelegentlich erwähnt werden. 


II. 


Die Zahl der Stoffe, die mit den geschilderten Methoden auf ihren 
zerebralen Angriffspunkt geprüft werden können, ist fast unbegrenzt. 
Nur eine kleine Auswahl kann hier getroffen werden, wobei in erster 
Linie die für die Infektionskrankheiten wichtigen Stoffe berücksichtigt 
werden sollen. 

Ziemlich gut unterrichtet sind wir über die Farbstoffe. Es ist seit 
langem bekannt, daß die sauren kolloidalen Farbstoffe, wie Trypanblau und 
Kongorot, die Bluthirnschranke nicht passieren. Hingegen sollen, nach 
einer persönlichen Mitteilung von Prof. Spatz in München, gelöste saure 
Farbstoffe, wie Eosin und Fluoreszin, eine wenn auch schwache Vital- 
färbung des Gehirns hervorrufen. 


Bei den basischen und amphoteren Farbstoffen scheint der kolloidale 
Charakter keine Rolle zu spielen, wie die schöne Vitalfärbung durch das 
kolloidale Alizarinblau beweist. Es konnte so gezeigt werden, daß, entgegen 
der herrschenden Ansicht, die Bluthirnschranke für Kolloide durchlässig 
ist, wenn andere, noch zu besprechende Bedingungen erfüllt sind. 


Eine für die Pathogenese der Infektionskrankheiten sehr wichtige 
Frage ist die bereits in der Einleitung erörterte nach der Permeabilität 
der Bluthirnschranke für Toxine. Diese ist bisher im allgemeinen mit einer 
gewissen Selbstverständlichkeit als bestehend angenommen worden. 

Die seit Romberg und Päßler im Syndrom der infektiösen Kreislauf- 
schwäche eine so wichtige Rolle spielende Gefäßlähmung wird auf eine 
Vergiftung des Vasomotorenzentrums zurückgeführt, das infektiöse Fieber 
durch eine Einwirkung der Bakteriengifte auf das Wärmezentrum erklärt. 
Die folgenden Ausführungen werden jedoch zeigen, daß diese Frage noch 
einer sehr sorgfältigen experimentellen Prüfung bedarf. Über Tetanus- und 
Diphtheriegift wurde das wichtigste bereits in der Einleitung gesagt. Es 
ist für das Tetanusgift wohl erwiesen, für das Diphtheriegift zum min- 
desten sehr wahrscheinlich, daß sie von der Blutbahn aus nicht ins Gehirn 
eindringen. Sehen wir auch von den experimentellen Tatsachen ab, so 
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ergibt das klinische Bild der Diphtherie keinen Anhaltspunkt für den 
zerebralen Sitz der akuten Vergiftung, nachdem Porter und Pratt erwiesen 
haben, daß die Gefäßlähmung nicht zentralen, sondern peripheren Ur- 
sprungs ist. ee 

Die bei maligner Diphtherie so häufig beobachtete Apathie und mo- 
torische Unruhe ist wohl sekundärer Natur und teils durch Kreislauf- 
schwäche, teils durch den stark erhöhten Liquordruck bedingt. 

Tatsächlich läßt sich auch nach intravenöser Injektion sehr großer 
Toxinmengen kein Gift im Gehirn nachweisen (Bieling und Gottschalk, 
Friedemann und Elkeles). Eine entscheidende experimentelle Versuchs- 
anordnung zu finden, ist allerdings schwierig. 

Die Methode der künstlichen Durchströmung des Gehirns ist wegen 
der langen Inkubationszeit des Diphtherietoxins nicht anwendbar. Die 
Frage scheint mir aber auf folgendem Wege prinzipiell lösbar. 

Roux und Borrel haben gefunden, daß Kaninchen, die auf subkutanem 
Weg gegen Tetanusgift immunisiert werden, gegen die intrazerebrale In- 
jektion des Giftes nicht geschützt sind. Intrazerebrale Immunisierung 
schützt hingegen auch gegen die intrazerebrale Injektion. Das gleiche 
konnten wir für Diphtheriegift nachweisen. Es bildet sich also im Gehirn 
eine lokale Immunität aus. Wäre der Diphtherietod durch die Vergiftung 
des Gehirns bedingt, so müßten intrazerebral immunisierte Tiere auch 
gegen die intravenöse Injektion des Giftes besser geschützt sein als sub- 
kutan immunisierte. Wir werden diesen Versuch ausführen, sobald uns 
genügend Mittel für Versuchstiere zur Verfügung stehen. 

Leichter ist die Frage bei den akut wirkenden Toxinen zu entscheiden. 
Zu diesen zählen die Schlangengifte, das Toxin des Lämmerdysenterie- 
bazillus und das Botulinusgift. 

Unsere Versuche über das Gift der Kobraschlange lassen bereits 
Schlüsse zu. Das Kobragift ist intrazerebral etwa vierzigmal giftiger als 
intravenös injiziert. Durch Adrenalin wird die Wirkung auf das fünffache 
erhöht. Wird nach Herstellung des künstlichen Hirnkreislaufs das Toxin 
dem Spender injiziert, so erlöschen am Kopf des Empfängers sofort alle 
Reflexe, während der Rumpf noch erregbar bleibt und das Herz weiter schlägt. 
Damit ist erwiesen, daß die Bluthirnschranke für Kobragift durchlässig ist. 
Allerdings muß dieses auch einen peripheren Angriffspunkt haben. Wird 
wiederum die künstliche Blutzirkulation im Gehirn hergestellt, das Gift 
aber in die Beinvene des Empfängers injiziert, so erlöschen am Rumpf 
sofort alle Reflexe, das Herz steht still. An dem aus der eigenen Zirkulation 
ausgeschalteten Kopf bleiben alle Reflexe erhalten. 

Über die beiden anderen Gifte können wir noch keine Angaben machen. 


Diese Versuche scheinen uns eine große Bedeutung für die Pa- 
thogenese der Infektionskrankheiten zu besitzen. Wenn wirklich die 
Bluthirnschranke für Gifte wie das Diphtherie- und Tetanusgift im- 
permeabel ist, so wird es sehr zweifelhaft, ob die wahrscheinlich gröber 
dispersen pyrogenen Stoffe der Bakterien den Weg ins Gehirn finden. Mit 
anderen Worten: Die bisher kaum bezweifelte Ansicht, daß das infektiöse 
Fieber einer Reizung des Wärmezentrums durch diese pyrogenen Stoffe 
seine Entstehung verdankt, bedarf einer experimentellen Nachprüfung. 
In der Tat sind die bisherigen Beweise für diese Ansicht recht schwache. 
So sicher es ist, daß die physiologische Wärmeregulation den vegetativen 
Zentren im Zwischenhirn untersteht, so wenig ist erwiesen, daß auch das 
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infektiöse Fieber an dieser Stelle seinen Ursprung nimmt. Die zahlreichen 
Versuche, die gezeigt haben, daß nach Halsmarkdurchschneidung bei 
Kaninchen kein experimentelles Fieber mehr erzeugt werden kann, sind 
nicht überzeugend. Es genügt, Kaninchen durch halbstündiges Auf- 
spannen abzukühlen, um sie völlig resistent gegen künstliches Fieber zu 
machen. Werden Tiere durch Ausschaltung des Wärmezentrums poikilo- 
therm gemacht und damit der Tonus ihrer wärmebildenden Apparate be- 
seitigt, so würden sie auch dann nicht fiebern, wenn die Fieberursache 
peripher angreift. Es wäre weiterhin denkbar, daß das Fieber zwar im 
Wärmezentrum entsteht, aber nicht direkt durch bakterielle Stoffe, son- 
dern durch Substanzen, die erst unter dem Einfluß der Bakterien in den 
Geweben entstehen. Es ist hier nicht der Platz, auf klinische Beobachtungen 
einzugehen, die vielleicht in diesem Sinne sprechen. Das Problem wird 
nur aufgeworfen, um die Bedeutung der Bluthirnschranken-Forschung für 
dieses Gebiet zu beleuchten. 

In therapeutischer Hinsicht spielt die Frage der Permeabilität der 
Bluthirnschranke für Antitoxine eine wichtige Rolle. Die Ansicht ist 
allgemein verbreitet, daß die Permeabilität für diese Stoffe eine äußerst 
geringe ist. Aber diese Ansicht ist methodisch nicht richtig begründet, 
denn sie basiert auf Untersuchungen über die Liquorschranke. Den me- 
thodisch richtigen Weg haben H. H. Meyer und Ransom bei ihren Unter- 
suchungen über die Tetanusvergiftung beschritten. Sie injizierten das 
Antitoxin intravenös, das Toxin intraneural. Das Antitoxin versagte voll- 
ständig. Das gleiche Ergebnis erhielten wir, wenn wie Kobragift intra- 
zisternal, Kobraantitoxin intravenös injizierten. Die Bluthirnschranke ist 
somit für Antitoxin in nennenswerter Weise nicht durchlässig. 


Eine wissenschaftliche Erforschung des Bluthirnschrankenproblems 
wird sich nicht auf die Feststellung des tatsächlichen Verhaltens der ver- 
schiedenenStoffe beschränken, sondern man wird versuchen müssen,G esetz- 
mäßigkeiten zu finden, welche die Permeabilität beherrschen. 
Auch diese Frage wurde von Friedemann und Elkeles in Angriff genommen. 
Einiges ist bereits bekannt. So lehrt die Theorie der Narkose, daß lipoid- 
lösliche Stoffe die Bluthirnschranke durchdringen. Der Dis- 
persität kommt anscheinend nicht die bisher angenommene ausschlag- 
gebende Bedeutung zu. Wenn auch bei den sauren Farbstoffen der Dis- 
persitätsgrad eine Rolle zu spielen scheint, so wurde doch bereits erwähnt, 
daß die Bluthirnschranke für das kolloidale amphotere Alizarinblau durch- 
lässig ist. 

Das Verhalten der Farbstoffe weist auf die Bedeutung des Ionen- 
charakters oder, allgemeiner gesagt, der elektrischen Ladung der Teil- 
chen hin. Die Bluthirnschranke ist im allgemeinen für Farbstoffkationen 
durchlässig, für Farbstoffanionen undurchlässig. Auch die pharmakologisch 
auf das Zentralnervensystem wirkenden Stoffe, wie die Alkaloide, die Anti- 
pyretica, Analgetica, haben Basencharakter. Ehrlich entdeckte bereits, 
daß die basischen Farbstoffe ihren Charakter als Vitalfarbstoffe verlieren, 
wenn sie durch Einführung von Sulfosäuren in ihr Molekül Säurecharakter 
erhalten, und das gleiche stellte Aronson für Analgetica und Antipyretica 
fest. 

Von Friedemann und Elkeles ausgeführte Kataphorese-Versuche 
haben etwas kompliziertere Verhältnisse aufgedeckt, als zu erwarten war. 
Die vitalfärbenden basischen Farbstoffe wandern zwar zur Kathode, die 
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sauren Farbstoffe zur Anode, und es schien daher zunächst, als ob zwischen 
elektrischer Ladung und Permeabilität sehr einfache Beziehungen exi- 
stieren. Die weitere Untersuchung deckte aber Ausnahmen auf. So wandert 
das besondersgut vitalfärbende Alizarinblau, entgegen der Regel, zur Anode. 

Diese Ausnahme findet freilich Parallelen in der Kolloidchemie. 
Elektropositive und elektronegative Kolloide fällen einander aus. Friede- 
mann stellte aber schon im Jahre 1905 fest, daß die amphoteren Eiweiß- 
körper eine Ausnahme von dieser Regel bilden. Unabhängig von ihrer La- 
dung, werden sie ebenso durch positive wie negative Kolloide gefällt. 
Bei den amphoteren Kolloiden scheint demnach die Gesamtladung nicht 
die ausschlaggebende Rolle zu spielen. Die in dem Molekül enthaltenen 
sauren und basischen Gruppen wirken vielmehr kolloidchemisch unab- 
hängig voneinander. So ist es nicht verwunderlich, daß das Alizarinblau, 
trotz seiner negativen Ladung, sich infolge seiner basischen Gruppen wie 
ein basisches Kolloid verhält. 

Das Verhalten der Farbstoffe wird am ehesten verständlich, wenn 
wir der Bluthirnschranke eine negative elektrische Ladung zu- 
schreiben. Infolgedessen werden negativ geladene Teilchen abgestoßen, 
während positiv geladene hindurchtreten können. Bei dieser Annahme 
wird auch die Angabe von Spatz verständlich, daß molekular gelöste saure 
Farbstoffe in geringem Maße das Gehirn vital färben. Bei dem geringen 
Aktionsradius der elektrostatischen Kräfte der Ionen wäre es denkbar, 
daß kleinere Moleküle durch die Interzellularlücken der Hirnkapillaren 
hindurchschlüpfen, während negativ geladene Kolloidkomplexe zurück- 
gehalten werden. 

Diese Untersuchungen haben nicht nur theoretisches Interesse, son- 
dern gewinnen für die Synthese pharmakologisch und therapeu- 
tisch wirkenderStoffe eine einstweilen noch nicht abzuschätzende 
praktische Bedeutung. 


Von großem Interesse ist die Frage, ob auch bei den Toxinen Be- 
ziehungen zwischen elektrischer Ladung und Hirnwirkung existieren. 
Kataphorese-Versuche mit Toxinen stoßen auf gewisse technische Schwie- 
rigkeiten. Bei der Kataphorese von Farbstoffen sieht man häufig, daß durch 
Konvektionsströme eine Störung eintritt. Dies ist wohl der Grund, wes- 
halb Kataphorese-Versuche bei Toxinen bisher nicht zu einheitlichen 
Resultaten geführt haben. Diese Schwierigkeit haben wir umgangen, in- 
dem wir die toxinhaltige Flüssigkeit durch Zusatz von 5%, Traubenzucker 
spezifisch schwerer ‚machten. So wurden ganz eindeutige Resultate er- 
halten. Bei der dem Blut entsprechenden Reaktion ergaben sich nun bei 
den Toxinen konstante Unterschiede der Wanderungsrichtung. Tetanus- 
gift, Diphtheriegift, Botulinusgift, Lämmerdysenteriegift wandern zur 
Anode, Kobragift zur Kathode. Wieder zeigt sich, daß die Bluthirn- 
schranke für das kathodische Kobragift permeabel, für das anodische Te- 
tanus- und Diphtheriegift impermeabel ist. Beim Botulinus- und Lämmer- 
dysentheriegift sind die Beziehungen zur Bluthirnschranke noch nicht 


festgestellt. 
III. 
Es ist nunmehr an der Zeit, die Frage zu stellen, was wir uns eigent- 


lich unter der Bluthirnschranke vorzustellen haben. Sicherlich 
ist sie nicht einfach eine siebartige Membran, da ja ein so grobdisperser 
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Stoff wie das Alizarinblau hindurchtritt. Ja, es muß ernstlich erwogen 
werden, ob die Bezeichnung Bluthirnschranke überhaupt noch berech- 
tigt ist. Die mit diesem Begriff verbundene Vorstellung leitet sich ja aus 
der, nunmehr als falsch erwiesenen Identifizierung von Bluthirn- und Blut- 
liquorschranke her. Es ist daher sicherlich richtiger, wenn wir, statt von 
der Bluthirnschranke einfach von dem Stoffaustausch zwischen Blut 
und Gehirn sprechen. Die erstere Bezeichnung wurde in diesem Aufsatz 
nur beibehalten, um den Anschluß an die historische Entwicklung des 
Problems herzustellen. Nicht eine hypothetische Membran, sondern die 
Permeabilität der Hirngefäße regelt den Stoffaustausch zwischen 
Blut und Gehirn. 

Mit dieser Annahme ist die Tatsache wohl vereinbar, daß diese 
Permeabilität eine elektive ist. Denn es ist sehr wahrscheinlich, daß 
jedes Organ seinen Stoffaustausch durch eine solche elektive Permeabilität 
seiner Blutgefäße regelt. Ja, es wäre sogar anzunehmen, daß bei ein- und 
demselben Organ die Permeabilität, je nach seinem funktionellen Zustand, 
eine wechselnde ist. Und damit komme ich denn schließlich auf Versuche 
von Friedemann und Elkeles, die Permeabilität der Gehirngefäße 
künstlich zu verändern. Daß dies durch schädigende Einflüsse wie 
Exsikkation oder Diathermie möglich ist, haben Versuche von Rosenbaum 
und H. Schmid ergeben. Friedemann und Elkeles haben darüber hinaus 
festgestellt, daß durch körpereigene Stoffe eine ganz außerordent- 
liche Steigerung der Durchlässigkeit der Hirngefäße erzielt werden 
kann. Diese ‚auxoneurotrope‘“ Wirkung oder, wie wirim bisherigen Sprach- 
gebrauch sagen könnten, diese ‚Erweiterung der Bluthirnschranke‘, wird 
durch die Hormone Adrenalin und Hypophysin bewirkt. Es ist gewiß 
erstaunlich, daß auf diese Weise die Permeabilität der Hirngefäße um das 
Fünffache gesteigert werden kann. Dies konnte einmal mit der Methode 
der vitalen Hirnfärbung festgestellt werden, sodann aber durch die Ver- 
stärkung der Wirkung von Hirngiften. Bei Narcoticis, Strychnin, Schlangen- 
gift konnte die wirksame bzw. tödliche Dosis durch Adrenalin und Hypo- 
physin auf den fünften Teil herabgesetzt werden. 


Für die Chemotherapie wäre es von größter Bedeutung, wenn sich 
die Permeabilität der Hirngefäße nicht nur für solche Stoffe steigern ließe, 
die an sich ins Gehirn eindringen, sondern wenn, unter dem Einfluß der 
genannten Hormone, die Hirngefäße auch solche Stoffedurchließen, 
für die sie unter normalen Bedingungen impermeabel sind. 
Alle Versuche in dieser Richtung sind aber bisher negativ verlaufen. 
Trypanblau, Salvarsan, Antitoxine konnten auch unter dem Einfluß von 
Adrenalin und Hypophysin nicht ins Gehirn eindringen. Das ist auch 
verständlich. Die elektrostatischen Kräfte sind so enorm, daß es aussichtslos 
erscheinen muß, sie auf mechanischem Wege zu überwinden*). 

Damit komme ich denn auf die Frage, wie Adrenalin und Hypophysin 
diese Permeabilitätssteigerung bewirken. Es ist sehr wahrscheinlich, daß 
es sich eigentlich nicht um eine Veränderung der Durchlässigkeit der 
Hirnkapillaren handelt, sondern um rein mechanische Vorgänge. Die Hirn- 
gefäße unterliegen nicht oder nur in sehr geringem Maße der verengern- 
den Wirkung des Adrenalins. Wird nun durch dieses der Blutdruck stark 


*) Fröhlich und Zack berichten allerdings, daß die Körper der Purinreihe 
die Bluthirnschranke auch für solche Stoffe durchlässig machen, die sonst auf 
das Gehirn nicht wirken. 
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gesteigert, so wird offenbar aus dem Blut Flüssigkeit durch die : Hirn- 
kapillaren hindurch filtriert. Diese Versuche eröffnen die Aussicht auf 
eine vielleicht auch praktisch brauchbare Kombinationsbehandlung. Be- 
sonders die Verringerung der zur Narkose erforderlichen Narkotikum- 
mengen bei der Kombination mit Adrenalin und Hypophysin dürfte für 
Basisnarkosen mit intravenös injizierten Mitteln in Betracht kommen. 
Aus pathogenetischen Gesichtspunkten ist es interessant, wie stark der 
Stoffaustausch zwischen Blut und Gehirn vom Blutdruck abhängt. 

Es wurde bereits auf die Bedeutung hingewiesen, die einer Erweite- 
rung der Bluthirnschranke bei der Fiebertherapie der Metalues von einigen 
Autoren zugeschrieben wurde. Derartige Überlegungen gingen von der 
Vorstellung aus, daß das Gehirn selbst sich der Spirochäteninfektion nicht 
zu erwehren vermag, sondern dazu der im Blut kreisenden Schutzstoffe 
bedarf. In diesem Sinne sprechen experimentelle Beobachtungen bei der 
Rekurrenserkrankung. Plaut und Steiner, Buschke und Króo entdeckten 
die interessante Tatsache der Spirochätenpersistenz im Gehirn mit Re- 
kurrens infizierter und geheilter Mäuse, deren Serum reichlich Schutz- 
stoffe enthielt. Steiner ist dieser Erscheinung experimentell nachgegangen 
und fand, daß die Rekurrensspirochäten auch dann nicht abgetötet wer- 
den, wenn sie zusammen mit Immunserum intrazerebral injiziert werden. 
Die Impermeabilität der Bluthirnschranke für Schutzstoffe ist also nicht 
die einzige Ursache der Spirochätenpersistenz im Gehirn. Die Schutzstoffe 
würden auch dann nicht wirken, wenn sie ins Gehirn gelangten. Steiner 
gibt keine bestimmte Erklärung dafür, vermutungsweise könnte man an 
antikomplementäre Einflüsse denken. 


Im Zusammenhang mit diesen Beobachtungen hat Steiner die Frage 
aufgeworfen, ob das Gehirn selbst Schutzstoffe zu bilden vermöge. Er 
glaubt ihm eine gewisse ,„Immunschwäche“ zuschreiben zu müssen. Da 
mit Rücksicht auf die Impermeabilität der Bluthirnschranke diese Frage 
für die pathogenetische Erforschung zerebraler Infektionskrankheiten von 
großer Bedeutung ist, seien noch Versuche erwähnt, die Friedemann und 
Elkeles in dieser Richtung unternommen haben. Während die bisherigen 
Versuche, die sich der Antikörperbestimmung im Liquor nach intra- 
kranieller Immunisierung bedienten, zu einer klaren Entscheidung nicht 
geführt haben, verglichen Friedemann und Elkeles den Antikörpertiter 
im Serum nach gewöhnlicher und intrakranieller Immunisierung. Als 
Antigen wurde Diphtherieanatoxin verwandt, das subokzipital oder intra- 
zerebral, in den Kontrollreihen intravenös oder subkutan injiziert wurde. 
Jedes Kaninchen erhielt dreimal 0,2 ccm Antitoxin in Abständen von 


‚acht Tagen. 
Tarro nnes Patin e BE WERFEN FE a T 
Zahl der Antitoxingehalt 
Art der Giftzufuhr Versuchs- = 


tiere |O.A.E. |i A.E.| 1o A-E. | TAE. 
dei aan aheneb niaba ndare TE T oi 


Intravenöse resp. subkut. 6 pi 2 3 A 
Subokzipitale resp. intrazerbr. 13 4 2 o 7 


Ähnliche Ergebnisse erhielten gleichzeitig und unabhängig von uns 
Muttermilch und Salamon beim Tetanusgift. Aus diesen Versuchen folgt, 
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daß von einer Immunschwäche des Gehirns gar nicht die Rede sein kann. 
Im Gegenteil bildet das Gehirn offenbar von allen Organen am energisch- 
sten Antitoxin. Der Höchsttiter des Antitoxingehaltes liegt bei den intra- 
kraniell behandelten Tieren hundertmal höher als bei den Kontrollen. 
Allerdings hat schon Steiner die Möglichkeit erörtert, daß nicht alle Anti- 
körper sich gleich zu verhalten brauchen, und so müssen auch wir es 
offen lassen, ob unsere Ergebnisse bei Antitoxinen auf Spirochätenanti- 
körper zu übertragen sind. Jedenfalls zeigen diese komplizierten Verhält- 
nisse, wie wenig Sicheres wir noch über Pathogenese und Heilung der Me- 
talues auszusagen vermögen. 

Wenn im vorliegenden Aufsatz die Lehre von der Bluthirnschranke 
in der Form, wie sie von Lina Stern begründet wurde, abgelehnt wurde, 
so fällt damit eine Reihe von Hypothesen, die befruchtend für die 
klinische Forschung zu sein schienen. Ich hoffe aber, daß dieser Verlust 
reichlich aufgewogen wird durch die Fülle neuer Probleme, welche das von 
keiner Theorie beschwerte Studium des Stoffaustausches zwischen Blut 
und Gehirn der Forschung stellt, Probleme, deren Lösung vielleicht auf 
anderem Wege als bisher der pathogenetischen Forschung und Therapie 
zerebraler Erkrankungen zugute kommen wird. 


Aus dem staatl. Serotherapeutischen Institut in Wien. 


Neue Methoden in der Diphtherie-Prophylaxe. 


Von Prof. Dr. E.Loewenstein.*) 


Seit 1902 befasse ich mich mit dem Problem, die bakteriellen Gifte 
so zu verändern, daß sie nicht mehr giftig sind, aber noch immunisie- 
rend wirken. Auch Behring und Ehrlich haben lange Jahre ihres arbeits- 
reichen Lebens dieser Frage gewidmet, ohne aber zu einem Erfolg zu 
kommen. Ich habe, wie Behring und Ehrlich, bei meinen Arbeiten als Re- 
präsentanten der Toxine das Tetanustoxin gewählt, weil es das furcht- 
barste und charakteristischte Toxin ist. Im Jahre 1903 habe ich in der 
Festschrift für Robert Koch über meine Versuche mit Calcium Superoxyd 
berichtet. Aber selbst diese schonende Art der Giftzerstörung hatte stets 
zur Folge, daß auch die immunisierende Komponente zerstört wurde. Erst 
im Jahre 1906 konnte ich in dem Leitartikel der Festnummer für Robert 
Koch „Tuberculosis“ darüber berichten, daß es endlich gelungen war, das 
Tetanustoxin schonend so zu entgiften, daß seine immunisierende Wirkung 
vollkommen erhalten blieb. Mäuse und Meerschweinchen, welche aktiv 
gegen Tetanus nicht zu immunisieren möglich waren, erwarben durch 
eine einzige Injektion einen praktisch unbegrenzten Schutz, der sich gegen- 
über der rooofach tödlichen Dosis bewährte. Schon damals habe ich 
hervorgehoben, daß dieses Verfahren auf alle anderen Bakterien ange- 
wendet werden müsse, da in ihm die Lösung des Immunisierungsproblems 
zu suchen sei. Aber erst im Jahre I9oghabeich in der Z. t. Hyg., 62, ausführ- 
lich über diese Methode berichtet.. 


*) Nach einem Vortrag beim Fortbildungskurs der Tomarkin - Stiftung in 
Mailand September 1932. 
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i as Tetanusgift mit Formol im Verhältnis von 2:1000, 
so Enea Einfluß des Lichtes, eine völlige Entgiftung 
ein. ohne Einbuße der Schutzkraft. Damals konnte ich bei der Ana- 
lyse dieses Phänomens schon nachweisen, daß es gerade die langwelligen 
roten Strahlen sind, welche die beste Wirkung bei der Entgiftung ent- 
falten. Diese Tetanusvakzine, wie ich sie nannte, entsprach dem, was 
Ehrlich ‚„Toxoid“ genannt hatte. Denn man konnte mit diesem Toxoid 


I. aktive Immunität erzeugen, 


2. Antitoxin erzeugen, — 
3. in vitro das Antitoxin ın seiner Wirksamkeit aufheben. 


Es war also zum erstenmal gelungen, auf chemischem Wege bakterielle 
Gifte in ungiftige Modifikationen überzuführen, ohne Einbuße der Schutz- 
kraft. Im Jahre ıgıı setzte ich diese Arbeiten mit Eisler fort, indem wir 
die roten Strahlen direkt durch Wärmestrahlen ersetzten. Zwar beobach- 
teten wir in unserer damaligen Arbeit, daß unter gleichen Umständen die 
Belichtung einen regelmäßigeren und besseren Effekt, als die einfache 
Wärme des Brutschrankes ausübte, aber für den technischen Betrieb war 
es natürlich bequemer, die formalinisierten Giftlösungen einfach in den 
Brutschrank zu stellen. Dann dehnten wir unsere Versuche auch auf andere 
Bakteriengifte aus, insbesondere auch auf das Diphtherietoxin, ohne aber 
zu brauchbaren Resultaten zu gelangen, wie ich sie schon 1906 beim 
Tetanustoxin beobachtet hatte. 

Inzwischen hatte Behring als erster die Notwendigkeit erkannt, daß 
für die Bekämpfung der Diphtherie als Volksseuche eine aktive Schutz- 
impfung, analog der Blatternschutzimpfung, gefunden werden müsse. Da 
alle seine Bemühungen, auf chemischem Wege zu einer ungiftigen Vakzine 
zu kommen, gescheitert waren, griff Behring auf das durch das Antitoxin 
entgiftete Diphtherietoxin zurück. Dabei war er von dem Gesichtspunkt ge- 
leitet, solche Mischungen herzustellen, bei denen ein, wenn auch kleiner 
Giftüberschuß, vorhanden ist, da er immer von der Voraussetzung aus- 
ging, daß das freie Toxin zur Entstehung der Immunität notwendig sei. 
Diese Schutzimpfung wurde natürlich in großem Umfange geprüft. Aber 
es ergaben sich eine Reihe von Übelständen, insbesondere der, daß infolge 
des freien Giftüberschusses eine sehr vorsichtige Dosierung geboten war. Es 
erwiesen sich 4 bis 7 Injektionen bei den Kindern als notwendig. 

Im Jahre 1914 konnte ich in meiner Habilitationsarbeit berichten, 
daß dieser Überschuß von freiem Toxin nicht notwendig sei, weil man auch 
mit ganz neutralen und sogar mit Antitoxin im Überschuß enthaltenden 
Mischungen Immunität bei Meerschweinchen erzielen könne. Ich konnte 
weiter zeigen, daß es nicht das freie Toxin ist, welches die Immunität her- 
vorruft, sondern daß die ganze Toxinquantität, welche in dem Gemisch 
vorhanden ist, als Antigen zur Wirkung kommen muß, d.h. daß die 
Verbindung Toxin-Antitoxinim Organismus zerlegt wird und die 
ganze Giftmenge, wenn auch sehr langsam, frei wird. 

Diese Annahme konnte ich auf folgende Momente stützen: 

1. Die Höhe der erzielten Immunität entspricht stets der ganzen, im 

i andenen Toxinmenge. 
ee der Immunität ist außerordentlich verzögert. Während 
nach einer ungemischten Toxininjektion bereits am Iĝ. Tage der Höhe- 
punkt erreicht ist, tritt bei den Gemischen die Immunität beim Meer- 
schweinchen erst am 60. Tage, bei Kaninchen am 100. Tage ein. 
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3. Gemische, die für Meerschweinchen neutral oder sogar überneutrali- 
siert waren, wurden für Kaninchen noch toxisch und bewirkten Spättode. 
Eine ähnliche Beobachtung hatte Behring schon bei Affen, Madsen bei 
Kaninchen machen können. Deshalb hatte Behring diese Möglichkeit einer 
Zerlegung auch bereits in Erwägung gezogen, indem er die allgemein ver- 
breitete Annahme einer definitiven, srreversiblen Diphtheriegift-Neutrali- 
sierung durch das Antitoxin in vitro als irrig erkannte. 

Weiters habe ich nun die immunisierende Wirkung solcher Gemische 
untersucht, welche einen freien Überschuß von Antitoxin enthalten. Ich 
konnte einwandfrei zeigen, daß bei Meerschweinchen die Immunisierung 
leicht gelingt mit Gemischen, von denen selbst 5 ccm ohne eine Reaktion 
vertragen wurden. Aber schon damals publizierte ich die Beobachtung, 
daß bei längerem Liegen die Giftwirkung zunimmt, da offenbar das 
Antitoxin durch das lange Lagern an Wirksamkeit abnimmt. 
Ich forderte deshalb, daß nur solche Vakzinen verwendet werden dürfen, 
die nach längerem Lagern, bei Injektion größerer Mengen, keine Krankheits- 
erscheinungen bei Meerschweinchen hervorrufen. Diese Toxin-Antitoxin- 
verbindungen haben sich nun ganz gut eingebürgert, zumal man auf meinen 
Vorschlag von 1914 dazu übergegangen war, nur freies Antitoxin ent- 
haltende Gemische zu verwenden (Dtsch. med. Wschr. 1921). 

Die in rascher Folge sich häufenden Unglücksfälle nach diesen In- 
jektionen (Amerika, Österreich, Deutschland, Rußland, Australien) mußten 
aber zu einer neuen Auffassung dieser Frage führen. Man arbeitete 
allenthalben und kam zu dem Schluß, daß das Toxin viel resistenter ist 
gegenüber physikalischen Einflüssen als das große Eiweißmolekül des 
Antitoxins. Es muß immer wieder wiederholt werden, daß das Antitoxin 
das Toxin nicht zerstört, sondern nur in eine unschädliche 
Phase überführt, aus der aber das vollgiftige Toxin wieder frei 
werden kann. Pfaundler hat in einer sehr gründlichen Studie diese Ver- 
hältnisse scharf beleuchtet und das treffende Bild gebraucht ‚vom Dolch 
in der Scheide‘. 

Auf Grund meiner langjährigen Erfahrung auf diesem Gebiete bin 
ich zu der Auffassung gekommen, daß die Toxin-Antitoxinverbindung 
kein geeignetes Präparat für Massenimpfungen darstellt, und zwar aus 
folgenden Gründen: 

I. Auch bei völlig glattem Verlauf der Immunisierung muß die Toxin- 
Antitoxinverbindung im Organismus gesprengt, also giftiges Toxin, wenn 
auch langsam, frei werden, falls wirklich eine Immunität erzielt werden 
soll. In keinem Falle aber kann die Resorption von giftigem 
Toxin als Vorzug einer Methode gewertet werden (Spättode der 
Kaninchen selbst bei hoch überneutralisierten Gemischen). 

2. Die Bedingungen der raschen Dissoziation in vitro sind uns nur 
zum Teil bekannt. Die Bedingungen der raschen Dissoziation im 
Organismus sind uns völlig unbekannt. Ich erinnere hier an Ver- 
suche von Prof. Stejskal, welcher neutrale Gemische von Toxin-Antitoxin 
Meerschweinchen einspritzte, denen er Jod und Pepton vorher injiziert 
hatte. Unter dem Einflusse dieser Medikamente töteten die neutralen Mi- 
schungen die Meerschweinchen. 

3. Durch den Gehalt an Pferdeserum hat eine derartige Vorbehandlung 
einen anaphylaktischen Zustand gegen Pferdeserum zur Folge: 
Pfaundler äußert sich folgendermaßen über diese Frage: 
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Wenn sensibilisierte Individuen späterhin einer Pferdeserumtherapie 
bedürfen, sei es bei etwaigem Versagen des Schutzes gegen Diphtherie, 
sei es wegen anderer Erkrankungen, dann kommt das Auftreten von 
anaphylaktischem Schock und ähnlichen peinlichen Zwischenfällen in 
Frage. Ch. A. Stewart hat solches am Kinde erlebt und auch am Tier 
reproduziert“. Wir können von einer einschlägigen Schicksalsironie be- 
richten. Ein hochverdienter Anhänger des Behringschen Schutzverfahrens 
sah bei seinem eigenen Kinde recht bedrohliche Erscheinungen typischer 
‚sofortiger Reaktion‘, als er etliche Monate nach zwei T.-A.-Injektionen 

egen rasch absteigende Diphtherie große Dosen von Heilserum einver- 
leibte“ (Klin. Wschr. 1928, 25. März). 

Eine sehr interessante Mitteilung verdanken wir zwei amerikanischen 
Autoren, Gordon und Creßwell, welche über 566 mit Toxin-Antitoxin be- 
handelte Kinder berichten. 74% dieser Kinder zeigten anaphylaktische 
Erscheinungen, als sie später wegen Diphtherie oder Scharlach Heilserum- 
injektionen erhalten mußten, während von 1750 nicht vorbehandelten 
Kindern nur 18% leichte Serumkrankheit aufwiesen. 

Gerade in der jüngsten Zeit fand ich eine sehr interessante Arbeit im 
American Medical Journal 1932 vom 6. Februar, in welchem über fünf 
Fälle tödlicher Anaphylaxienach Toxin-Antitoxin Prophylaxis 
berichtet wurde. 

Durch die Vorbehandlung mit diesem Pferdeserum enthaltenden Ge- 
misch, wurde einerseits der schwere Verlauf der Erkrankung nicht ver- 
hindert, anderseits aber die wirksame Therapie in eine lebensgefähr- 
liche Maßnahme umgewandelt. Gewiß sind diese publizierten Fälle nur 
Schulbeispiele für viele nicht publizierte Fälle. 

4. Berichte einer Reihe von außerordentlich verläßlichen Kinderärzten 
über eine auffallende Häufung von Diphtheriefällen im Verlaufe der ersten 
sechs Wochen nach der Injektion. Schon die Verhandlungen auf dem 
Kinderärzte-Kongreß in Wiesbaden 1929 haben diese Bedenken zutage ge- 
fördert, und insbesondere Finkelstein hat bei seinem Material eine höchst 
auffallende Vermehrung der Diphtheriefälle unmittelbar nach den Injek- 
tionen beobachtet. Aber auch Leclainche und Volle, Vincent, Dayter, Koch- 
mann, Seiffert, Karner und andere Autoren erblicken in der Schutzimpfung 
mittels T.-A. eine Gefahr und berichten ebenfalls über Häufung von 
Diphtheriefällen nach T.-A.-Injektionen. Im übrigen sei hier auf die be- 
deutsamen Arbeiten von Prof. Hamburger und seinen Schülern hingewiesen, 
die das Vorhandensein einer negativen Phase nach Injektionen kleiner 
Giftmengen durch sorgfältige Antitoxinprüfung bei Kindern und Beobach- 
tungen von Diphtheriefällen nachgewiesen haben (Siegel). Geradezu in die 
Augen springend ist die Diphtheriemorbidität bei den ein einzigesmal mit 
T.-A. Geimpften in der hochinteressanten, von Seligmann publizierten 
Statistik über die „Ergebnisse der aktiven Schutzimpfung gegen Diph- 
therie nach einjähriger Durchführung in Berlin“ (Dtsch. med. Wschr. 
1929, H. 27). RE x 

Hier ist die Morbidität der einmal Geimpften 14,3°/99, während die 
Morbidität der Nichtgeimpften 6,4°/90 bzw. 7,1%/go beträgt. Also ist die 
Morbidität der einmal Geimpften innerhalb der ersten sechs 
Wochen doppelt so hoch als die der Nichtgeimpften. 

Diese Massenversuche stimmen mit den sorgfältig kontrollierbaren 
Hausepidemien in den Kinderspitälern vollkommen überein in dem Punkte, 
daß die T.-A.-Injektion zunächst zu einer Herabsetzung der na- 
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türlichen Widerstandsfähigkeit gegenüber der natürlichen In- 
fektion führt. 

Diese Gründe sind so gewichtig, daß selbst blendende amerikanische 
Statistiken (Park, Zingher) sie nicht erschüttern können. 

Auf Grund solcher Erfahrungen mußte man sich darüber klar werden, 
daß unverändertes Toxin zur Immunisierung nicht verwendet werden 
darf, und es lag nahe, wieder auf die Formolmethode zurückzugreifen. 
1921 habe ich in der Gesellschaft der Ärzte in Wien einen Vortrag über 
Diphtherieprophylaxe mit den Worten geschlossen: „Ich bin völlig über- 
zeugt, daß auf diesem (Formol-)Wege eine ebenso restlose Lösung des 
Diphtherieproblems wie beim Tetanus gelingen wird‘ (Dtsch. med. Wschr. 
1921, Nr. 29). In der Tat hat Ramon 1924 diese Methode für das Diphtherie- 
toxin ausgearbeitet, und gemeinsam mit Stephan Baecher und R. Kraus 
habe ich über solche Versuche bereits 1924 auf dem Naturforscherkongreß 
in Innsbruck berichten können. Man mischt die filtrierte Diphtheriekultur 
mit Formalin im Verhältnis von 4:1000 und beläßt dieses Formoltoxin 
durch drei Wochen im Brutschrank. Nach dieser Zeit ist die Giftigkeit 
soweit verschwunden, daß selbst 3 ccm ohne Krankheitserscheinungen von 
Meerschweinchen vertragen werden. Die giftige Funktion scheint also ver- 
schwunden, aber die beiden anderen Funktionen des Toxins, die Antitoxin- 
erzeugungsfähigkeit in vivo und die Antitoxinbindungsfähigkeit in vitro 
blieben erhalten und sind, nach gemeinsam mit Baecher und Kraus aus- 
geführten Arbeiten, anscheinend nicht leicht lösbar miteinander verbunden. 

Nun hatte man endlich Grund zu der Hoffnung, daß jetzt eine un- 
schädliche Schutzimpfung gefunden sei. Und doch haben die weiteren Er- 
fahrungen in der Praxis schwere Nachteile dieses Verfahrens aufgedeckt. 
So publizierte Prof. Nobel aus der Klinik Pirquet Versuche an 163 Kindern 
mit dem „Anatoxin‘‘ Ramons, hergestellt am Pariser Pasteur-Institut. 
Nobel beobachtete bei 8 Kindern nach der ersten, bei 24 Kindern nach 
der zweiten Injektion schwerste Reaktionen, durch fünf Tage dauerndes 
Fieber bis 39,70 mit bedrohlichen Allgemeinerscheinungen, besonders bei 
tuberkulinpositiven Kindern. Das Anatoxin Ramons ist also für Zuberkulin- 
positive Kinder durchaus nicht harmlos. Prof. Nobel hat sogar nachdrück- 
lich davor gewarnt, in der Praxis Versuche mit diesem Präparat zu unter- 
nehmen, da auch bei gesunden Kindern mit 12—16 % kräftigen Reaktionen 
gerechnet werden muß. 

Prof. Nobel gebührt das Verdienst, auch auf den zweiten schweren 
Nachteil dieser Methode hingewiesen zu haben. Von den 163 injizierten 
Kindern sind innerhalb 50 Tagen 13 Kinder an Diphtherie erkrankt; 
dabei fallen 5 Erkrankungen 40 Tage nach der ersten Impfung, also ein 
außerordentlich hoher Prozentsatz von Erkrankungen, der doch wohl mit 
dem Auftreten einer negativen Phase nach der Injektion erklärt werden 
muß. 

Eine zweite, von Nobels Standpunkt abweichende Statistik verdanken 
wir Fitz-Gerald aus Toronto. Dieser Autor hat in Kanada die Methode an- 
gewendet und kommt zu einer rückhaltlosen Empfehlung. Aber in derselben 
Arbeit fand ich eine interessante Analyse der berichteten Resultate. Im 
März 1928 wurden 445 Fälle von Diphtherie gemeldet. Von diesen waren 
400 nicht geimpft, 14 einmal, 30 zweimal, ı dreimal. Es ist also die Prozent- 
zahl der Diphtheriefälle unter den Geimpften noch immer sehr hoch, denn 
ein richtiges Bild über die Leistungsfähigkeit einer Schutzmethode gegen 
Diphtherie kann man nur gewinnen, wenn man die Erkrankungszahl unter 
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den nichtgeimpften Personen in Vergleich setzt zu der Erkrankungszahl 
unter den geimpften Personen. f Ana 

Wenn aber die Erkrankungen unter den geimpften Personen so häufig 
sind, so ist die Methode nicht brauchbar. Also schon vom rein immunitäts- 
technischen Standpunkt muß man sie als nicht geeignet für eine Massen- 
prophylaxe bezeichnen. j 

Deshalb waren meine eigenen Versuche darauf gerichtet, sowohl das 
Antigen, als auch die Applikationsweise des Antigens zu än- 
dern, um sie für eine Massenprophylaxe geeignet zu machen. Nach vielen 
Versuchen kam ich schließlich dazu, als Antigen die unfiltrierte Voll- 
kultur zu verwenden, um auch eine bazilläre Immunität zu erzielen. 
Weiter verzichtete ich, gewarnt durch die bisherigen Erfahrungen, auf die 
subkutane Injektion und ersetzte sie durch die Einreibung. Dabei leitete 
mich der Gedanke, daß wir eine praktisch unanfechtbare Immunität 
eigentlich nur bei akuten Exanthemen, also wirklich dermotropen Infek- 
tionen beobachten: Blattern, Masern, Flecktyphus. Bei allen anderen In- 
fektionen ist die Immunität umstritten, wie die Verhandlungen auf dem 
Hamburger Naturforscherkongreß 1928 (Gottstein, Gottschlichjergeben haben. 

Deshalb strebte ich, durch die Einreibung mit der durch Formol ent- 
gifteten Vollkultur den Verlauf derjenigen Erkrankungen nachzuahmen, 
welche eine Immunität hinterlassen. Zunächst aber wollte ich mich davon 
überzeugen, wie die giftigen Toxine von der Haut aus wirken. 
Zu dem Zwecke wurden enthaarten Meerschweinchen wiederholt große 
Mengen Diphtherietoxin in die Haut eingerieben, ohne daß selbst roo fach 
tödliche Dosen den Tod des Tieres bewirkten. 

Der nächste Schritt mußte darin bestehen, die Immunität von Meer- 
schweinchen festzustellen, welche mit den von mir hergestellten Diphtherie- 
Schutzsalben eingerieben waren. Nach mehreren Einreibungen von je 
3 ccm der Salbe, die vollkommen glatt vertragen wurde, erwiesen sich die 
Tiere gegen die 2fach tödliche Dosis immun, welche die Kontrolltiere 
innerhalb von 24 Stunden tötete. 

Vor 2 Jahren ist eine Arbeit von Baar und Grabenhofer erschienen, 
welche diese Versuche vollinhaltlich bestätigt und noch erweitert. Diese 
Autoren fanden eine Immunität gegen eine mehrfache Dosis letalis, sowie 
Antitoxin im Blute der eingeriebenen Meerschweinchen. Weiter machten 
sie einen sehr interessanten Versuch, indem sie intrakonjunktivale Diph- 
therieinfektionen bei Meerschweinchen nach Behandlung der Konjunktiva 
mit Rindergalle zur Prüfung der Methode heranzogen. Von immunisierten 
Meerschweinchen wurde die Konjunktivalinfektion symptomlos vertragen, 
während sich beim nicht eingeriebenen Kontrolltier eine schwere Augen- 
diphtherie mit konsekutiver Zerstörung und Schrumpfung des Bulbus 
entwickelte. $ i l 

Nach vielen langwierigen Tierversuchen konnte ich Dezember 1927 
an die Ausprüfung dieser Salbenmethode bei Kindern gehen. Zufällig fand 
sich bald eine außerordentlich günstige Gelegenheit, die Brauchbarkeit der 
Methode zu prüfen: In der Kinderabteilung der Tuberkuloseheilstätte der 
Gemeinde Wien kam es im Jahre 1927 zu einer schweren Diphtherie- 
epidemie; bei einem Belag von 80 Betten kamen 59 Diphtheriefälle vor, 
trotz zweimaliger mehrmonatiger Sperrung des Pavillons und strengster 
Durchführung aller Isolierungsmaßnahmen. Prim. Poindecker und ich 
kamen überein, zunächst nur die Schick-positiven Kinder einer dreimaligen 
Einreibung mit vierzehntägigem Intervall zu unterziehen. Die Einrei- 

2* 
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bungen selbst machten weder eine Lokal- noch eine Allgemein- 
reaktion, bei den 2000 Kindern wurden nie die geringsten Störungen des 
Allgemeinbefindens beobachtet. Im Jahre 1928 herrschte in Wien eine be- 
sonders unangenehme Diphtherieepidemie. Trotzdem die Belegung dieser 
Kinderheilstätte jetzt auf 160 erhöht wurde und trotz der enormen Ver- 
breitung der Diphtherie in der Stadt und trotzdem mehrfach Fälle ein- 
geschleppt wurden, erkrankte kein einziges der lege artis eingeriebenen 
Kinder, hingegen erkrankten nur nichteingeriebene Personen, wie die 
Lehrerin, die Kindergärtnerin und ein nichteingeriebenes Kind an schwerer 
Diphtherie; ein Kind mit einer Einreibung erkrankte leicht. 

Ähnliche Beobachtungen wurden wiederholt gemacht. Es wurde in 
einem Kindergarten von 28 Kindern 14 eingerieben und 14 nicht ein- 
gerieben. Von den nichteingeriebenen erkrankten 3 mit 2 Todesfällen. 
Von den eingeriebenen erkrankte eines nur ganz leicht. Stransky publizierte 
einen ähnlichen Fall. Ein einziges Kind in einem Kindergarten wurde nicht 
eingerieben. Gelegentlich einer zufälligen Visite wurde dieses Kind im 
Kindergarten in schwerkrankem Zustand aufgefunden. Es starb an Diph- 
therie nach 24 Stunden. Trotzdem dieses nichteingeriebene Kind mit den 
anderen eingeriebenen Kindern bis kurz vor dem Tode in Kontakt war, 
ist keines der eingeriebenen Kinder erkrankt. Auch von mehreren Seiten 
wurde mir von Waisenhäusern, Schulen, Landärzten mitgeteilt, daß in 
Familien immer nur die nichteingeriebenen Kinder erkrankt sind, während 
die eingeriebenen trotz Schlafens im selben Bett nicht an Diphtherie er- 
krankt sind. 

Auch in einer Reihe von anderen Anstalten (Säuglingsanstalten, großen 
Kinderheilanstalten mit 200 Betten) wurde die Salbenmethode angewen- 
det, sobald die ersten Fälle von Diphtherie entdeckt wurden, und in allen 
diesen Fällen ist keine einzige weitere Erkrankung erfolgt. Ich möchte 
daraus den Schluß ziehen, daß dieses Verfahren den Vorzug besitzt, daß 
es keine negative Phase, d.h. kein Sinken der natürlichen Widerstands- 
kraft gegenüber der natürlichen Infektion zur Folge hat. Gerade die Be- 
obachtung von Hausepidemien in großen geschlossenen Anstalten ermög- 
licht eine weit bessere Beurteilung der erzielten Resultate, als die so 
schlecht kontrollierbaren Massenimpfungen. Zweimal erkrankten Kinder 
an schwerer Diphtherie, die wegen des negativen Ausfalles der Schick- 
Reaktion nicht eingerieben worden waren. 

Wie bewährt sich nun die Salbenmethode, wenn man der 
Beurteilung die Schick-Reaktion zugrunde legt? 

Systematische Untersuchungen über diese Frage wurden zuerst von 
Löwy angestellt. Die Untersuchungen erstrecken sich derzeit auf über 
500 Kinder, bei denen vor und nach den Einreibungen die Schick-Reaktion 
angestellt wurde. Als Durchschnittszahl aller Präparate, auch die anfäng- 
lich minderwertigen eingeschlossen, ergaben sich 68 % negative Reaktionen. 
Baar und Grabenhofer kommen bei ihren Arbeiten zu 69,25 %; hierbei 
muß bemerkt werden, daß die Resultate viel günstiger wären, wenn die 
Schick-Reaktion später vorgenommen werden könnte, aber der Spital- 
aufenthalt der Kinder ist natürlich zeitlich auf sechs Wochen begrenzt, 
deshalb muß die Prüfung auf jeden Fall noch während des Spitalaufenthal- 
tes vorgenommen werden. Ziehen wir wieder die so verläßliche Statistik 
Seligmanns zum Vergleiche heran, so finden wir keinen wesentlichen Unter- 
schied gegenüber der dreimaligen Toxin-Antitoxininjektion. Von 11325 
geprüften Kindern waren 8030 = 71% schick-negativ geworden. Die an- 
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ren schick-positiv geblieben. Trotzdem also für die Salben- 

pe E Nie Verhältnisse viel ungünstiger liegen (Krankenhauskinder 

egenüber Schulkindern, kurze Beobachtungszeit), sind die Resultate, am 

Ausfall der Schick-Reaktion gemessen, mindestens als gleichwertig zu be- 
zeichnen. 

Zu ähnlichen Ziffern sind Abt und Feingold in Chicago gekommen, 
welche ebenfalls für eine ausgedehnte Anwendung der Salbenprophylaxe 
eintreten. Park in New York erzielte in 75%, Haßmann in Graz in 80%, 
Urbanitzky in Wien in 86%, und bei einjährigen Kindern in 100% eine 
negative Schick-Reaktion. Florentini, Kinder-Klinik Rom, erzielte 80%, in 
bestrahlter Haut sogar 83,5 % negative Schick-Reaktionen. Segre beiälteren 
Kindern 73%, mit einem alten Salbenpräparat. Je jünger die Kinder sind, 
desto besser ist das erzielte Immunisierungsresultat. 


Aber auch rein mathematisch läßt sich die Überlegenheit der Salben- 
methode gegenüber der Toxin-Antitoxinmethode durch die Bestimmung 
des Antitoxingehaltes der eingeriebenen Kinder demonstrieren. Über den 
Antitoxingehalt von mit Toxin-Antitoxin behandelten Kindern sind wenig 
Literaturangaben bekannt; ich verweise hier auf die Arbeiten von Opitz, 
Opitz und Mayer, Schmidt und Scholz. 


Die Serumbestimmungen der eingeriebenen Kinder wurden von Bae- 
cher, Direktor am Staatlichen Serotherapeutischen Institute, ausgeführt; 
dabei wurde so vorgegangen, daß die Kontrolle über die erzielten Resultate 
völlig in den Händen der Kliniker verblieb, da dieselben uns das Serum nur 
mit Nummern bezeichneten, so daß Baecher nicht wußte, ob das Serum 
von behandelten oder von unbehandelten Kindern stammte. Die Resul- 
tate waren folgenden: 

Antitoxin-Einheiten in ccm 
1/50 1/20 Yıs 1/10 Ur 1/5 ti 1/3 Er 
Anzahl der Fälle . . OnH TTS weez aha le 


Löwy hat bei 39 Kindern, Baar und Grabenhofer die Serumbestimmung 
bei 19 Kindern vornehmen lassen, wobei fast alle Kinder zweimal, manch- 
mal dreimal untersucht wurden. Von diesen 68 haben 7 Kinder eine volle 
Antitoxineinheit, 3 eine halbe Antitoxineinheit, 5 mehr als 1/, und die an- 
deren in der Mehrzahl 1/2% Antitoxineinheit im Kubikzentimeter aufge- 
wiesen. Der Antitoxingehalt soll aber nicht vor vier Wochen nach der 
letzten Einreibung geprüft werden. Aus diesen Versuchen Baechers geht 
einwandfrei hervor, daß durch die perkutane Vorbehandlung genügend 
Antigen zur Immunitätsentstehung resorbiert wird. 

Bei Erwachsenen haben Prof. Steyskal und Reg.-Rat Dr. Baecher eben- 
falls den Antitoxingehalt vor und nach jeder Einreibung exakt kontrolliert. 
Bei Erwachsenen muß man natürlich mit größeren Antigenmengen arbeiten 
Bei ihren Versuchen erhielten die Erwachsenen jedesmal 3 Tuben auf 
einmal eingerieben. Dementsprechend war auch der Antitoxingehalt ein 
außerordentlich hoher. 60 Tage nach der dritten Einreibung waren 4 Anti- 
toxineinheiten in ı ccm enthalten. 

Über den Zeitpunkt des Eintritis der Immunität kann ich so- 
viel aussagen, daß uns nur sehr wenige ‚Kinder 60 Tage nach der ersten 
Einreibung an Diphtherie erkrankt sind. Über die Dauer der Immunität 
haben sowohl Löwy als auch Baar-Grabenhofer Beobachtungen angestellt, 
wonach in 85% der Fälle nach 8 Monaten der Schick negativ blieb. Es 
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ist wohl anzunehmen, daß diese auf perkutanem Wege erzielte Immunität 
solange andauert wie jede andere aktiv erworbene Immunität. 

Es empfiehlt sich, die Einreibung jährlich mit ein oder zwei Tuben 
zu wiederholen, damit die Immunität auf der erzielten Höhe verbleibt. 

Für die Bekämpfung der Diphtherie als Volksseuche hingegen müssen 
wir uns erinnern, daß der Gipfelpunkt der Morbiditäts- und der Mortalitäts- 
kurve im dritten Lebensjahr gelegen ist. Wenn wir daher eine prophylak- 
tische Maßnahme planen, so kann dieselbe nur dann einen Effekt zeitigen, 
wenn die Säuglinge nach dem ersten Lebensjahr bereits mit der Salbe ein- 
gerieben werden. 


Schlußfolgerungen: 


I. Für eine Massenprophylaxe kann nur eine Methode in Anwendung 
kommen, welche der Mentalität der Bevölkerung Rechnung trägt. Die Be- 
völkerung verlangt in erster Linie absolute Harmlosigkeit, zweitens leichte 
Durchführbarkeit und drittens Wirksamkeit. Prophylaxe ist nur mit Hilfe 
der Bevölkerung möglich. 


2. Deshalb werden sich die Injektionsmethoden nicht einbürgern. Die 
Ramonsche Methode gibt zwar gute Resultate, verursacht aber häufig sehr 
unangenehme Reaktionen. 

3. Die Bedeutung der Haut als Immunitätsquelle geht daraus hervor, 
daß nur die akuten Exenthemen allein, das ist Flecktyphus, Blattern und 
Masern, eine wirkliche Immunität hinterlassen. 

4. Man muß also den Verlauf dieser Krankheiten, welche Immunität 
hinterlassen, nachahmen, und zwar dadurch, daß man die Haut zwingt, 
das betreffende Antigen zu resorbieren. 


5. Die völlig unschädliche Einreibung von entgifteter Diphtherie- 
bouillonkultur in die Haut ruft eine Immunität hervor, welche nachweis- 
bar ist: 

I. durch das negativ werden der Schick-Reaktion, 
2. durch den Antitoxingehalt im Serum der eingeriebenen Personen, 
3. durch die Immunität gegenüber der Infektion. 

6. Die Immunität tritt nach 60 Tagen ein und sinkt wie jede andere 
Immunität nach einem Jahr ab. Deshalb soll nach einem Jahr eine einzige 
Einreibung mit 2 Tuben gemacht werden. 

7. Die Einreibungen verursachen weder eine negative Phase, noch 
haben sie eine Anaphylaxe zur Folge. Deshalb sind sie für Massenprophylaxe 
besonders geeignet. 
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Über das Scharlachproblem. 
Von Prof. Dr. G. Zuelzer, Berlin.*) 
Mit 4 Kurven. 


Altbekanntes, sowie die moderne Streptokokkenfrage beim Scharlach 
hier zu übergehen, sei mir gestattet; ich komme vielmehr auf meine eigenen 
Untersuchungen zu sprechen, die auf Fleckfieberstudien basieren, die 
ich während des Krieges als Garnisonarzt der südrussischen Stadt Kobryn 
unter so außerordentlich günstigen Umständen ausführen konnte, wie sie 
sich der Forschung so leicht nicht wieder bieten werden. Ich konnte alle 
Fleckfieberkranken beim ersten Anstieg der Temperatur in meine Lazarette 
aufnehmen und mit einem Stab von Assistenten die Angehörigen der Er- 
krankten in dauernder Beobachtung behalten. Es zeigte sich bald folgende 
auffallende Tatsache: Zu Beginn des Fleckfiebers sind Leber und Milz 
maximal (die Leber etwa um das Doppelte) vergrößert und diese Ver- 
größerungen gehen in den 13 Fiebertagen auf die Norm zurück. Es muß 
also — und auch dieses konnte ich exakt verfolgen — die Vergrößerung 
der genannten Organe in die Inkubationszeit fallen. 


Aus dieser hunderte von Malen festgestellten Beobachtung ließ sich 
das folgende biologische Gesetz ableiten: Beim Fleckfieber siedeln sich 
während der Inkubationszeit die Erreger in der Leber und Milz an, sie 
entwickeln sich hier unter gleichzeitiger Vergrößerung ihrer Wirtsorgane 
und mit dem Tage des Reifwerdens der Erreger, wenn also die genannten 
Organe ihre maximale Größe erreicht haben, zerfallen die Erreger und 
lassen die Zerfallsprodukte in das Blut abströmen; diese lösen als art- 
fremde Eiweißkörper das Fieber aus und unterhalten es so lange, als die 
Leber und Milz davon enthalten; die Zerfallsprodukte finden wir als 
Prowaceksche Körperchen in den Leukozyten. 

Dieses paradoxe Verhalten der Milz ist schon früher von dem russi- 
schen Kliniker Zlatogoroff beschrieben, nur hatte er nicht auf das Gesetz- 
mäßige der Erscheinung hingewiesen. Nun hatte ich schon vorher bei der 
Malaria ein analoges Verhalten beobachtet: vor jedem Anfall Ver- 
größerung von Leber und Milz, die bekanntlich durch Chinin wieder rück- 
gängig gemacht wird. Infolge der auch hier zutage tretenden Gesetz- 
mäßigkeit dieses Verhaltens, das übrigens Seyfarth im neuesten Strümpell 
bezüglich der Leber bestätigt hat, konnte ich durch Verfolgen der Leber- 
und Milzgröße das Auftreten eines neuen Malariaanfalls mit größerer 
Sicherheit voraussagen als durch die gleichzeitige Blutuntersuchung, 
Letztere versagt bei der chronischen Malaria in etwa 30—40 %, während 


*) Nach dem in den Acta paediatrica scandinavica veröffentlichten Vortrag 
vom 6. Februar 1932 im Finnländischen Ärzteverein in Helsingfors. 
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die klinische Kontrolluntersuchung I0oo %ig beweisend ist. Die Leber- und 
Milzuntersuchung läßt daher auch mit völliger Sicherheit bei der jetzt 
gebräuchlichen künstlichen Malariaimpfung der Paralytiker voraussagen, 
ob eine Impfung angehen wird oder nicht. 

Diese Analogie des Verhaltens der Leber und Milz beim Fleckfieber 
und bei der Malaria ließ annehmen, daß die Erreger beider in eine Gruppe 
gehören, und daß beide also, als Protozoen, durch Chinin im Inkubations- 
stadium abgetötet werden können. 

Daß sich auch der Scharlach analog verhalten würde wie das Fleck- 
fieber, war in Anbetracht der großen Ähnlichkeit der gesamten klinischen 
Erscheinungen anzunehmen. Beides sind exanthematische Krankheiten, 
welche zur Schuppung führen; bei beiden sehen wir symbiotische Spalt- 
pilze, die für das Krankheitsbild nicht ohne Bedeutung sind, die Strepto- 
kokken bzw. den Proteus X 19. Die Döhleschen Körperchen beim Schar- 
lach möchte ich in Analogie bringen zu den Prowacekschen Körperchen 
beim Fleckfieber. Eine weitere Analogie bietet beim komplikationslosen 
Verlauf der gesetzmäßige Fieberablauf, der durch keines der üblichen anti- 
pyretischen Fiebermittel zu unterdrücken ist.!) Und es hat sich in der Tat 
gezeigt, daß die wichtigste Analogie im Verhalten von Leber und Milz 
ebenfalls besteht; die wichtigste Analogie, denn sie betrifft das Wesen 
oder die Art des Infektes: das beiden Krankheiten eigentümliche Verhalten 
von Leber und Milz, die Vergrößerung während der Inkubationszeit 
und die Verkleinerung während des Fiebers. 


Ich muß mit wenigen Worten auf die Methode eingehen, mittels derer 
diese Vergrößerung festzustellen ist. Ich benutze die Schwellenwert-. 
perkussion in Verbindung mit einem kleinen Kunstgriff, indem ich die 
Gesamtleber durch tiefste Inspiration und Aufblähen des Leibes voll- 
kommen wandständig mache. Ohne diesen Kunstgriff ist nur der untere 
Leberteil wandständig, aber der obere Teil ist von der allmählich dicker 
werdenden Lungenwand bedeckt und nur der relativen Dämpfung zugängig. 
Ich benutze ein aus Violinholz hergestelltes Plessimeter, welches bei der 
leisesten Perkussion ebenso durch das Tastgefühl wie durch das Gehör 
die Leber- und Milzgrenzen mit hoher Sicherheit feststellen läßt. Es ist 
üblich, Leber- und Milz mittels Palpation zu untersuchen. Schon Frerichs 
hat die Palpation für die Bestimmung der Lebergröße abgelehnt; denn man 
kann ja dadurch nie die obere Grenze bestimmen. Aber auch für die Schar- 
lachmilz muß die Palpation versagen. Denn hier besteht nicht eine septik- 
ämische hyperplastische Entzündung, vielmehr handelt es sich nur um 
Vergrößerungen von Organen, die durch die Aufnahme von Erregern passiv 
hyperämisch geworden sind und die sich nach Abgabe derselben ins Blut, 
wie schon erwähnt, in wenigen Tagen spontan verkleinern. So erklärt 
sich die Bemerkung Staehelins, daß die Scharlachmilz zwar häufig bei den 
Sektionen als groß befunden, aber nicht intra vitam diagnostiziert werden 
könne; sie kann nicht palpiert, aber nach meiner Methode, wie ich be- 
wiesen habe, perkutiert werden. 


Wie schon erwähnt, konnte aus dem analogen Verhalten von Leber 
und Milz bei Malaria, Fleckfieber und Scharlach auch auf eine analoge 
Wirkung des Chinins im Stadium der Inkubation geschlossen werden, und 
in der Tat lassen sich das Fleckfieber und vor allem der hier interessierende 


1) Der häufig positive Wassermann bei Malaria, Fleckfieber, Scharlach bietet 
eine weitere Analogie. 
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Scharlach während der Inkubation vor A usbruch des Exan- 
thems durch Chinin mit gesetzmäßiger Sicherheit kupieren. 
Beweisend dafür sind meine Erfahrungen, die ich mit Unterstützung 
der preußischen Regierung in Buer in Westfalen 1919 zu machen Gelegen- 
heit hatte. Es handelte sich um eine ungewöhnlich schwere Epidemie mit 
20% Letalität. Ich hatte Gelegenheit, 12 Fälle in dem sogenannten Sta- 
diim „enanthematicum“ oder Prodromalstadium, oft noch unmittelbar 
nach einem mit Schüttelfrost einhergehenden Temperaturanstieg bis 
39—40° C zu sehen. Typisch war das vorausgegangene Erbrechen, die 
Kopfschmerzen, die Scharlachzunge, das Scharlachexanthem; meist be- 
stand schon eine mehr oder minder schwere Angina, die zu Halsdrüsen- 
schwellungen geführt hatte. Kurz, es war von vornherein kein Zweifel, daß 
es sich bei diesen Fällen, die ich teils im Hause der Kranken, teils schon ins 


[_17317#175176177178| 731 | [slelzle ls |7]77 

Den IEE AEE ESA E O Ea ET ne 
ze | TES Haar ee m ma mem sen HHHH 
CEH 40 Vy TEDE PEEN PE EEP) EE ee PE 
ren Damme 
m TO 1 A N N a e A 
m E EA E EA P a eu 
S] | EE Pe ng EA en 
am G gen, r E7, G ETA E ESE BE 
u ET a 
ee TE VAE O ET i SS S S 
meee] EE E DA A E E 
ETRE =m we BT 
T SEEN Be rs EE A E 
AE E A Ere] m 
= = wer =} ee 
ss —— 
EA ge 
mei em 
— een 
zm EE 
wa m 
na E 


Abb. 2. Abb. 3. 


Krankenhaus eingeliefert zu Gesicht bekam, trotzdem es bei ihnen noch 
nicht zum Auftreten des Exanthems gekommen war, um einen schweren, 
im enanthematischen Stadium befindlichen Scharlach handelte. Die objek- 
tive Untersuchung ergab in allen diesen Fällen eine maximal vergrößerte 
Leber und Milz. 

Zwei Gruppen von Fällen waren zu unterscheiden. 7 von den r2 Fällen 
waren unkompliziert, ohne nennenswerte Drüsenschwellungen, und in allen 
diesen Fällen bewirkte die Chinininjektion einen außerordentlich schnellen 
Rückgang der Leber- und Milzvergrößerung. So war beispielsweise eine 
Leber von 11 cm Größe nach 24 Stunden nur noch 6%, cm groß, die Milz 
war von der vorderen Axillarlinie bis zur hinteren zurückgegangen. In 
allen diesen Fällen sank die Temperatur in sehr kurzer Zeit bei sofort ein- 
setzendem völligen Wohlbefinden (vgl. Abb. ı u.2). Die Kinder gesundeten 
ohne Nachkrankheit. 

Eine zweite Gruppe umfaßt 5 Fälle, die von vornherein durch die 
schon im Inkubationsstadium aufgetretene, mit Halsdrüsenschwellung ver- 
bundene Streptokokkenangina als schwere — besonders bei der Malignität 
der Epidemie — charakterisiert sind. 

Der erste Fall verlief analog denen der ersten Gruppe. Der zweite 
Fall mit dickem Belag zeigte nach stärkerem Temperaturabfall (vgl. Abb. 3) 
am nächsten Tage noch einen neuen Anstieg, der durch die noch bestehende 
Angina erklärt wird. Von da ab schnelle Entfieberung und Heilung. Den 
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schwersten Fall der zweiten Gruppe illustriert die Kurve (Abb. 4). Der 
sechsjährige Knabe trat bereits in schwerstkrankem Zustande in Behand- 
lung. Es bestand eine hochgradige Angina, die bereits auf die Nase überge- 
griffen hatte, die Halsdrüsen waren beiderseits stark geschwollen, so daß das 
Kind nur mühsam Luft bekommen konnte; schon an und für sich und ganz 
besonders in Anbetracht des epidemiologischen Charakters war die Pro- 
gnose ohne die Chininbehandlung als absolut infaust anzusehen. In An- 
betracht der Schwere der Infektion hatte der Knabe bereits zu Hause 
34 g Chinin und 2 Stunden darauf im Krankenhaus % g Chinin intra- 
muskulär erhalten. Schon am nächsten Vormittage war der Eindruck ein 
ganz anderer. Die Atmung des Kindes war naturgemäß noch behindert, 
aber das Kind zeigte im Gegensatz zum Tage vorher eine rege Anteil- 
nahme. Das Kind erhielt an diesem Tage noch ı g Chinin und ist, wie die 
Kurve zeigt, von einer kleinen belanglosen Zwischentemperatursteigerung 
abgesehen, komplikationslos geheilt. Bei allen diesen Fällen ist ebenfalls 
kein Ausschlag aufgetreten und Leber und Milz, analog wie oben geschil- 
dert, zurückgegangen. , 
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Abb. 4. 


Einen ganz ähnlichen, wenn auch nicht ganz so schweren Fall habe 
ich vor kurzem erlebt, als ein elfjähriges Kind während einer kleinen En- 
demie in schwerem adynamischem Zustande mit Angina erkrankte, Tem- 
peratur 38,30; die sehr große Leber und Milz und die zeitliche Anamnese 
ließen einen sehr baldigen Ausbruch des Exanthems erwarten. Der Knabe 
erhielt deshalb ı g Chinin intramuskulär. Am nächsten Tage war die 
Adynamie vollkommen geschwunden, trotzdem ein leichtes Exanthem auf- 
getreten war; Temperatur 38°. Da die Leber und Milz noch nach 14 Stun- 
den leicht vergrößert waren, erhielt das Kind noch % g Chinin; kom- 
plikationsloser, fieberloser Verlauf. 

Man hatte bei allen diesen Fällen den Eindruck gewonnen, daß die 
Streptokokken in dem Augenblick, wo die Abtötung der Scharlacherreger 
erfolgt ist, ihre bösartigeWirküng verloren haben. Man kann sich unter dem 
Eindruck dieser Chininwirkung wohl vorstellen, daß die ubiquitärenStrepto- 
kokken unter dem Einfluß des Scharlacherregers oder ihrer Toxine ihre 
verhängnisvolle Virulenzsteigerung, ihre maligne Abartung erfahren. 
Werden die Scharlacherreger nun rechtzeitig abgetötet, so kommt 
es nicht erst zu einer Abartung der Streptokokken — und hierin 
liegt vermutlich die Hauptbedeutung der frühzeitigen Chinin- 
therapie beim Scharlach. Ist aber das Exanthem erst richtig heraus- 
gekommen, so versagt die Chinintherapie vollkommen. Ich stelle mir vor, 
daß in dem Augenblick der Reifwerdung der Erreger die Zerfallsprodukte 
derselben als totes, artfremdes Eiweiß anaphylaktische Zustände, wie das 
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Exanthem und das Fieber hervorrufen, die naturgemäß nicht mehr durch 
Chinin zu beeinflussen sind; da aber im exanthematischen Stadium die 
volle Streptokokkenvirulenz auch unter stärkster Chininbehandlung fort- 
besteht, so beweist dieses, daß das Chinin auch im Inkubationsstadium 
nicht direkt auf die Streptokokken, sondern primär auf das Scharlach- 
virus einwirkt. Die Abtötung dieses Virus bewirkt alsdann die Gesundung 
des menschlichen Nährbodens, welche zur Rückartung der abgeartetene 
Streptokokken, zur Aufhebung ihrer Virulenz führen muß. 

Bei der oben erwähnten Epidemie in Buer habe ich, außer den 12 
akut erkrankten Fällen, über 50 Kinder im Frühstadium der Inkubation, 
wo also nur die vergrößerte Leber und Milz, die sehr typische Scharlach- 
zunge und fast stets subfebrile Temperaturen auf den Infekt hinwiesen, 
prophylaktisch mit Chinin behandelt. Alle diese Kinder sind gesund ge- 
blieben, sie haben nicht nur keinen Scharlach, sondern auch keine Schar- 
lach-Nachkrankheiten bekommen. 

Es entsteht die Frage: Einmal: Haben diese Kinder überhaupt einen 
Scharlachinfekt gehabt, und zweitens: Wären diese Kinder, dies als richtig 
angenommen, ohne die prophylaktische Chininbehandlungan akutem Schar- 
lach erkrankt? Solange wir die Scharlacherreger nicht kennen, sind diese 
Fragen beim Scharlach nicht so leicht beweiskräftig zu beantworten. 
Beim Fleckfieber, von dem wir sicher wissen, daß es nur durch die Läuse 
übertragen wird, ist eben dadurch die Beantwortung leicht. Es zeigte sich 
nämlich bei der erwähnten Fleckfieber-Epidemie in Kobryn, daß von den 
als infiziert bezeichneten Personen, von denen ich einen Teil in meinem 
Krankenhause aufgenommen hatte, zwar nur ein ganz geringer Prozent- 
satz, aber doch immerhin 3 sicher entlauste und läusefrei gebliebene Per- 
sonen an akutem Fleckfieber erkrankten, und zwar am 2., 9. und 20. Tage 
des Krankenhausaufenthaltes. Dieselbe Beobachtung konnte ich in einem 
russischen Gefangenenlager machen, in dem Fleckfieber ausgebrochen war. 
Nachdem die akut erkrankten Soldaten isoliert waren, blieben die übrigen 
in ständiger Beobachtung. Überflüssig zu sagen, daß auch sie nicht nur 
auf das gewissenhafteste entlaust wurden, sondern daß auch dauernde 
Sorge getragen wurde, daß sie vollkommen läusefrei blieben. Unter diesen 
anscheinend gesunden Russen konnte ich ca. 20 Soldaten als latent in- 
fiziert bezeichnen, auf Grund der großen Leber und Milz sowie auf Grund 
der von Murchison beim Fleckfieber beschriebenen Hautflecke, die auch 
kapillarmikroskopisch festzustellen sind. Wenn man die an sich schwer zu 
erkennenden Flecke einmal kennengelernt hat, so sind sie nachher primo 
visu als sehr charakteristisch wiederzuerkennen, und ich habe sie bei 
keinem der vielen hundert latent Fleckfieberkranken, die ich gesehen habe, 
vermißt. Ich nahm also an, daß die so charakterisierten Soldaten eine 
latente, d.h. nicht zum Ausbruch gekommene Fleckfieberinfektion ak- 
quiriert hatten. Und nun ereignete es sich, daß nach einigen Wochen bei 
zwei dieser latent infizierten und sicher läusefrei gebliebenen Russen 
plötzlich Fleckfieber auftrat. Bei demeinen, nachdem er sich ein oder zwei 
Tage vorher das Bein gebrochen hatte, bei dem anderen, ganz unabhängig 
davon, nachdem er an einer schweren Bronchopneumonie erkrankt war, 
Während dieser F leckfieberausbruch — bei beiden wurden auch jetzt 
keine Läuse gefunden — die Ärzte aufs höchstlichste überraschte, war für 
mich die Erklärung ganz einfach. Genau wie wir es bei der Malaria zu sehen 
gewohnt sind, daß nämlich ein Trauma oder eine Infektion, mit anderen 
Worten, ein mechanisches oder ein infektiös-toxisches Trauma bei einem 
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Malariker einen Anfall auslöst, genau so wirkten diese Ereignisse auf den 
latent infizierten Fleckfieberkranken. 


Analog ist übrigens, um das gleich hier vorwegzunehmen, auch der 
sogenannte Wundscharlach zu beurteilen. Es muß sich stets um latent 
scharlach-infizierte Personen handeln, bei denen der operative Schock, 
das operative Trauma den akuten Scharlach auslöst. 


Haben obige Beobachtungen, wie ich glaube, den exakten Beweis 
erbringen können, daß ein latentes Fleckfieber existiert, so ist nunmehr für 
den sich analog verhaltenden Scharlach der Nachweis der Existenz eines 
latenten Scharlachs leichter zu führen. 


Ich habe im Laufe der letzten 12 Jahre eine ganze Reihe von kleinen 
Scharlachepidemien beobachtet und immer wieder gefunden, daß auf 
einen akuten Fall eine große Anzahl nicht akut werdender, latenter Infekte 
in dem besprochenen Sinne auftreten. So erkrankten in einer Kleinkinder- 
bewahranstalt von 23 Kindern drei und das aufsichtführende Mädchen an 
akutem Scharlach. Bei allen übrigen dieser etwa ein- bis vierjährigen 
Kinder wurden während 4—5 Wochen täglich Temperaturmessungen und 
zwei- bis dreimal wöchentlich klinische Untersuchungen vorgenommen: 
bei allen Kindern kam es zu Leber- und Milzvergrößerungen, alle Kinder 
hatten ein oder zwei Tage Temperaturen bis 39° und mehr, mit typischer 
Scharlachzunge und mehr oder weniger starker Angina, ohne daß ernstere 
Erscheinungen auftraten. Es handelte sich also bei ihnen allen um einen 
ambulatorischen Scharlach, analog dem ja bekannten ambulatorischen 
Fleckfieber der Kinder. Aber, und das ist das Wichtige, alle diese Kinder 
konnten und mußten als Scharlach-Überträger angesehen werden. Bei 
allen diesen Kindern verlief also der ambulatorische Scharlach akut; die 
Leber- und Milzvergrößerung hielt wenige Tage an und verschwand schnell. 
Anders verhält es sich bei älteren Kindern. So hatte ich jüngst Gelegenheit, _ 
eine kleine Endemie, die in einem Gebirgsort unter 36 Gymnasialschülern 
ausgebrochen war, zu beobachten. Infolge der durch das Gesetz vorge- 
schriebenen Isolierung dieser Knaben waren von den 36 Kindern die 
enorme Zahl von ıı akuten Scharlacherkrankungen zu verzeichnen. Von 
den übrigen 25 konnte ich bei 22 den chronischen Infekt feststellen, und 
von diesen wieder erkrankte einer an akuter hämorrhagischer Nephritis 
und einer an septischem Drüsenfieber, so daß wohl bei ihnen an der Dia- 
gnose des latenten Scharlachinfektes kein Zweifel möglich war. 


Wir wissen ja überhaupt schon lange, daß die plötzlich auftretende 
und nachher mit Schuppung einhergehende Nephritis eine Folge des, wie 
man sich auszudrücken pflegt, verkappten Scharlachs ist. Ich glaube, daß 
die von mir inaugurierte Untersuchungsmethode gestattet, den verkappten 
Scharlach als latenten zu bezeichnen und rechtzeitig zu erkennen. Im 
übrigen hatte ich bei dieser Endemie auch den oben beschriebenen Fall 
beobachtet, bei dem ich wenige Stunden vor Ausbruch des Exanthems mit 
Hilfe der gleichen Untersuchungsmethode die Diagnose eines bereits weit 
vorgeschrittenen skarlatinösen Infekts gestellt hatte. Hier hat der Zufall 
durch das Auftreten des Exanthems den Beweis für die Richtigkeit der 
Diagnose gegeben. In ähnlicher Weise habe ich im Laufe der Jahre in 
meinem Krankenhaus in drei Fällen, die mit hochfieberhafter Angina 
hereinkamen, die Diagnose der skarlatinösen Angina durch den Zufall 
bestätigt gesehen, daß die Chinininjektion zu spät appliziert wurde, so daß 
es noch zum Auftreten des Exanthems kam. 
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Ich glaube, auf diese Weise den Beweis erbracht zu haben, soweit ein 
solcher ohne Kenntnisse des Virus erbracht werden kann, daß der latente 
Scharlach existiert. Die Erkenntnis desselben ist in zweierlei Richtung von 

rößter Bedeutung. Einmal, indem sie die Möglichkeit gibt, die Art der 
bertragung des Scharlachs auf einer neuen Basis zu erforschen. 
Zweitens in bezug auf die rechtzeitige Erkenntnis des latenten 
Scharlachinfektes und dadurch Verhütung der Nachkrankheiten, 
von denen, wiegesagt, die Scharlach nephritis bereits allgemein anerkanntist. 

Bezüglich der Übertragung habe ich nicht nur in geschlossenen Ver- 
bänden die latente Infektion verfolgt, sondern mich vor allem bemüht, 
in einzelnen Scharlachfamilien die Verbreitungsweise zu erkennen. Fast 
stets zeigt sich, daß, wenn ein Mitglied der Familie erkrankt ist, die aller- 
meisten Personen, die mit dem Erkrankten während der Inkubation in 
Berührung gekommen waren, allmählich ebenfalls die Zeichen einer laten- 
ten Infektion zeigten. Zunächst meistens die Mutter, die das Kind gepflegt 
hat. Nehmen wir an, sie zeigt bei einer nach 8 Tagen erfolgten Unter- 
suchung die typischen Zeichen des Infekts, während, wie ich oft beobachtet 
habe, ein anderes Kind nur gerade den Beginn einer Leber-Milzvergröße- 
rung aufweist. Einige Tage später sind auch hier diese Organe bereits 
maximal vergrößert und wieder 8 Tage später sehen wir bei einer dritten 
Person des Haushaltes die Zeichen der beginnenden Infektion usw. So 
vergehen 6 Wochen, das ursprünglich erkrankte Kind, unglücklicherweise 
schuppend, kommt nach Hause, und es erkrankt einige Tage später ein 
neues Mitglied der Familie. Diesmal aus irgend unbekannten Ursachen, 
am akuten Scharlach. Nun haben wir einen der berüchtigten Heimkehr- 
fälle. Ich glaube gezeigt zu haben, daß dieser neue Scharlachfall auf ganz 
natürlichem Übertragungswege durch die Reihe der Haushaltungsmit- 
glieder und ganz unabhängig von dem zurückgekehrten, absolut nicht 
mehr infektiösen Kinde entstanden ist. Diese Anschauung kann, auch wenn 
der Erreger nicht gefunden ist, durch die praktische Chininprophylaxe 
bewiesen werden. i 

Das Lyceum Alpinum im Unterengadin, das Schüler aus aller Herren 
Länder hat, war vor 6 Jahren derartig durch dauernde Scharlacherkran- 
kungen in Verruf gekommen, daß schon ernsthaft die zeitweilige Schließung 
des Gymnasiums in Erwägung gezogen wurde. Damals haben die Ärzte 
Dr. Oetli und später Dr. Nittelsbach auf meine Anregung hin jede Angina, 
unter denen sehr viele als skarlatinöse Anginen identifiziert wurden, sofort 
mit Chinolysin!) gespritzt und so den Scharlachinfekt jedesmal kupiert. 
Die strikte Durchführung dieser harmlosen Maßnahme, auch wenn wir 
annehmen, daß vereinzelte nicht skarlatinöse Anginen darunter waren, 
hat jedenfalls dazu geführt, daß im Lyzeum seit 4 Jahren nicht eine 
Skarlatina mehr aufgetreten ist, während, wie wir wohl wissen, im übrigen 
Engadin die Skarlatina weiter stark verbreitet ist, 

Ich komme jetzt zu dem vielleicht wichtigsten Teil meiner Aus- 
führungen, zur Besprechung der Folgen des latenten Infektes. Ich 
habe schon erwähnt, daß bei kleinen Kindern jeder Infekt akut abläuft. 
Bei dem elfjährigen Knaben hat die Leber- und Milzvergrößerung, d.h. der 
latente Infekt, etwa 4—5 Wochen angehalten. Bei einer kleinen Endemie 
in meinem Krankenhause, bei der unter 15 Haushaltungsschülerinnen von 


1) Chinolysin enthält ı g Chinin in einer 2 ccm Ampulle und wird von Dr. 
Silten, Berlin NW 6 hergestellt. 
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14—16 Jahren eine skarlatinöse Angina den Ausgangspunkt der Endemie 
bildete, die wir unter besonders günstigen Verhältnissen beobachten konn- 
ten, dauerte die latente Infektion etwa 6—7 Wochen, bei Erwachsenen 
konnte ich feststellen, daß die Latenz etwa 1, bis 3⁄4 Jahr bestehen bleibt. 
Diese interessante Erscheinung führt zu einem neuen Problem, das ich 
hier nur andeuten möchte, zu den Beziehungen der Dauer bzw. Art 
des Infektes zum Alter, d.h. also wohl zu den hormonalen Einrich- 
tungen des Körpers. 

Ich komme zurück auf die kleine Endemie der Haushaltungsschüle- 
rinnen. Von den 15 Mädchen erkrankten I4 an einer mehr oder minder 
schweren skarlatinösen Angina, also an der latenten Form des Infektes, 
bei keinem einzigen Kinde trat ein akuter Scharlach auf. Aber bemerkens- 
wert war, daß bei zweien von diesen Schülerinnen, die sorgfältigst auf 
meiner Abteilung beobachtet wurden, etwa 14 Tage nach Ablauf der un- 
behandelten fieberhaften Angina, sich ein typischer Herzfehler und zwar 
die für den Scharlach charakteristische Aorteninsuffizienz entwickelte. 

Es ist nicht ohne Interesse, daß die Pathologen in den letzten Jahren 
eine große Zahl von Herzfehlern zur Sektion bekommen, bei denen die 
üblichen Ursachen, der Gelenkrheumatismus usw., anamnestisch vermißt 
werden. Die große Zahl derartiger Herzfehler, bei denen ich während der 
letzten 10 Jahre noch die Zeichen des latenten Scharlachinfektes nach- 
weisen konnte, sprechen dafür, daß diese Herzklappenfehler häufig die 
Folgen eines latenten Scharlachinfektes sind. Dafür spricht auch die Be- 
obachtung, daß eine noch einigermaßen frühzeitig applizierte Chinin- 
behandlung außerordentlich günstig auf den weiteren Verlauf einwirkt. 

Eine andere Folge des chronischen Infektes ist die Lungentuber- 
kulose. Wenckebach hatte schon während des Krieges beobachtet — und 
das ist vielfach bestätigt worden —, daß gerade die kräftigsten Männer 
an der schweren Form der Lungentuberkulose erkrankt sind, im Gegen- 
satz zu den Trägern des Stiller-Typs, die die Strapazen des Schützen- 
grabens außerordentlich gut vertrugen. Ich habe in dem von mir während 
des Krieges geleiteten Seuchenlazarett bei sehr zahlreichen derartigen, 
kräftig gebauten, schwer Tuberkulösen die Zeichen des latenten Fleckfieber- 
infektes inkl. der Murchison’schen Flecke feststellen können. Kamen solche 
Kranken nur früh genug zur Aufnahme, so konnte ich durch große Chinin- 
dosen oft überraschend schnelle Besserung erzielen. Analog habe ich in 
den letzten Jahren sehr häufig bei frischen Tuberkulosen die Zeichen eines 
latenten Scharlachs gefunden und mit 2—3 Chinininjektionen öfters, beson- 
ders im Anfangsstadium, aber auch bei fortgeschrittener Lungentuber- 
kulose, überraschende Heilerfolge gesehen, wenn nur der Infekt noch ge- 
nügend frisch war. Wir können uns wohl vorstellen, daß, in Analogie zu 
der Streptokokkenabartung durch das akute Scharlachgift, die Toxine 
des chronischen Scharlachs auf die, doch bekanntlich bei allen Menschen 
vorhandenen Tuberkelbazillen ebenfalls abartend, d. h. virulenzsteigernd, 
wirken. Fällt das Gift durch die Chininabtötung der Erreger fort, so 
ist für die Abwehrkräfte des menschlichen Organismus wieder der Wir- 
kungsweg freigemacht. Ich erinnere daran, daß auch diese Auffassung 
nicht etwa ganz neuartig ist. Die Tuberkuloseforscher haben schon lange 
ausgesprochen, daß zur Auslösung der Tuberkulose irgendein an- 
derer Infekt notwendig ist. Als solchen glaube ich nun den latenten 
Scharlachinfekt gefunden zu haben. Für diese Auffassung ist es wohl nicht 
ohne Bedeutung, daß in Griechenland und in Bosnien, wo die Malaria 
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bekanntlich endemisch besteht, es fast als selbstverständlich gilt, daß die 
Lungentuberkulose auf dem Boden des chronischen Malariainfektes ent- 
steht; auf die nahen Beziehungen zwischen den Malaria-, Scharlach- und 
Fleckfieber-Erregern habe ich bereits genügend hingewiesen. 

Die dritte Hauptgruppe der durch den latenten Scharlach bewirkten 
Erkrankungen ist die Nierenentzündung. Da der verkappte Scharlach 
ja schon allgemein als eine der wichtigsten Ursachen dieser Erkrankung 
gilt, brauche ich darüber nichts Näheres zu sagen, nur soviel, daß auch 
hier die Chinintherapie im Frühstadium sich außerordentlich bewährt hat. 
Ich habe im Laufe der Jahre etwa ein Dutzend Fälle solcher frischen 
Nephritiden mit Chinolysin behandelt und durchschnittlich nach 2—3 
Wochen ein Verschwinden der Nierenelemente und des Eiweißes erzielen 


können. 


Ich bin am Schlusse meine Ausführungen, die nur die Hauptpunkte 
des gewaltigen Scharlachproblems streifen konnten. Ich glaube, gezeigt 
zu haben, daß der akute Scharlach, wenn wir ihn vor Ausbruch des 
Exanthems, also im Stadium des Enanthems oder der Prodomalangina 
mit einigen, auf jeden Fall harmlosen Chinininjektionen, also pro- 
phylaktisch behandeln, stets mit hoher Wahrscheinlichkeit komplikations- 
los zu heilen ist. Ich glaube, dieser Weg entspricht am besten der von 
Friedrich Kraus geforderten individuellen Seuchenbekämpfung. Schon auf 
diese Weise wird es nach meinen Erfahrungen gelingen, die relativ große 
Letalität des akuten Scharlachs weitgehend herunterzudrücken. Von hier 
aus bis zur Bekämpfung der latenten Infekte ist leider noch ein weiter, 
mühseliger Weg, der Weg der Massenprophylaxe. 


Praktische Notizen. 


E. Jacobs, Berlin, berichtet in der Nummer 31, 1932, in der Medizinischen Klinik über 
„Das Ägrosan*) bei der Behandlung vonKranken mit bösartigen Geschwülsten“. 

Das Präparat ist kein Krebsheilmittel, sondern ein Eisenpräparat zur Besserung des 
Blutbildes und Allgemeinbefindens des Krebskranken. An größerem klinischem Material 
des Instituts für Krebsforschung in Berlin wurde die Wirkung des Ägrosans auf den Krebs- 
kranken geprüft. Dabei haben wir zunächst wahllos allen Bestrahlungspatienten, bei denen 
wir wegen des schlechten Gesamtzustandes gern eine Beeinflussung auf den Gesamtkörper 
erreichen wollten, das Ägrosan verabreicht. Im wesentlichen handelte es sich um mehr oder 
weniger kachektische Fälle von Ösophagus-, Magen-, Lungen- und Unterleibskarzinomen, 
bei denen die bisher durchgeführte Strahlenbehandlung nicht mehr die gewünschten Re- 
sultate zeigte, und auch eine andere Therapie nicht zu Verfügung stand. In einzelnen Fällen 
war die Besserung des Allgemeinzustandes nach drei bis vier Wochen direkt auffallend. 
Es war allerdings eigentümlich, daß dieser Erfolg nicht immer parallel einer Auffrischung 
des Blutes ging und die Erythrozyten- und Hämoglobinwerte sich kaum veränderten. Die 
ersten Anzeichen zur Einwirkung auf das Blutbild zeigten sich im allgemeinen erst nach 
vier bis fünf Wochen, und hier sahen wir dann oft eine 20—3zoprozentige Vermehrung 
des Hämoglobins und im geringeren Maße auch der Erythrozyten. — Bei der Weiterbeobach- 
tung kamen wir mit der Zeit dazu, auf Grund des guten Eindrucks betreffs des Gesamt- 


*) Johann G. W. Opfermann, Köln a. Rh. 
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zustandes der Patienten nach Verabreichung des Ägrosans allen auch nur etwas anämischen 
Patienten nach der Bestrahlung Ägrosan zu verordnen. Die besten Resultate erreichten 
wir aber bei Patienten mit Magenkarzinomen, die häufig ziemlich ausgeblutet zur Behand- 
lung kommen. Die vor, während und nach der Strahlenbehandlung durchgeführte Ägrosan- 
therapie hat uns den sicheren Eindruck vermittelt, daß die oft sichtbare Besserung nicht 
allein der jetzt üblichen wirkungsvolleren Methode der Strahlentherapie zuzuschreiben, 
sondern auch zu einem gewissen Teil der Eisentherapie, wie sie mit dem Ägrosan angewandt 
wurde, anzurechnen ist. 


Die Behandlung schlecht heilender Hautschäden, Hämorrhoiden sowie des Fluor 
vaginalis mit Dumex-Präparaten schildert Dr. Alexander v. Deutsch, Berlin, in „Der 
praktische Arzt, Jahrgang 15, H. 8. 

Die Dumex-Präparate enthalten als wirksame Bestandteile eine karbolsaure, gift- 
freie Blei-Kampfersäure-Esterverbindung unter Zusatz von Hamamelis, welche in säure- 
freier Wilburine-Vaseline und Lanolin eingebettet sind. Bei der Behandlung mit Dumex- 
Salbe wurden stets saubere, sekretfreie Wunden wahrgenommen, bei denen man die Gra- 
nulation deutlich verfolgen konnte. Die Wirkung war für den Patienten angenehm und 
kühlend. Schmerzen wurden in kurzer Zeit gelindert und oft ganz beseitigt. Behandelt 
wurden mit Dumex-Salbe eine große Anzahl Fälle von Hämorrhoiden und Fissuren- 
Analekzemen. Schmerz und Juckreiz wurden hier fast augenblicklich behoben. Entzündungs- 
erscheinungen schwanden, Knoten bildeten sich zurück, Blutungen wurden gestillt. Bei 
Ulcus cruris wurde in sechs Fällen nach kurzer Zeit eine Vernarbung erzielt. Auch bei 
Dekubitus und tuberkulöser Fistel ergaben sich sehr gute Erfolge. Bei Fluor vaginalis 
wurden Dumex-Ovale appliziert. Diese sind mit einer Beigabe von Kakaobutter präpariert. 
Das Übel konnte in einer Reihe von Fällen erfolgreich behandelt werden. Auch bei längerer 
Behandlungsdauer konnten irgendwelche toxische Erscheinungen nicht beobachtet werden. 
Der niedrige Preis und die Wirtschaftlichkeit der Präparate verdienen hervorgehoben zu 
werden. Dumex-Salbe und Dumex-Ovale werden hergestellt vom Laboratorium Miros 
Dr. K.&H. Seyler, Berlin NO 18. 


Seligmann, Hauptgesundheitsamt Berlin: Vergleichende Untersuchungen zur 
aktiven Immunisierung gegen Diphtherie. — Dtsch. med. Wschr. 1931, Nr. 37, 
S. 1573. 

Auf Veranlassung der Hygiene-Kommission des Völkerbundes wurden in Berlin ver- 
gleichsweise verschiedene Diphtherie-Impfstoffe untersucht: Anatoxin (Paris), TA (unter- 
neutral, holländisch) und Löwensteinsche Salbe. Die Untersuchungen an mehr als 2000 
Kindern ergaben folgendes: 


Schickreaktion Antitoxingehaltim Blut Di-Erkrankungen 


nach nach nach 
Anatoxin . . . in 96,6% negat. sehr hoch 6,0690 
TA 87489 5 — 13:0 o0 
Salbeick ma m59% A kein nennenswerter Anstieg — 


Anatoxin hat sich in den Versuchen als das überlegene Mittel zur aktiven Immunisierung 
erwiesen. 


K. Rühlmann, Inn. Abt. d. Neuen Stadtkrhs. Glauchau: Unsere Erfahrungen 
mit Amatin. — Med. Welt 1931, Nr. 46, S. 1647. 

Tuberkulösen mit febrilen und subfebrilen Temperaturen verabreichte R. Amatin 
wochen- und monatelang an Stelle des bisher angewandten Pyramidon in Dosen bis zu 
3mal 0,5 g täglich mit gutem Erfolge. Die Temperaturen wurden dadurch in gleicher 
Weise beeinflußt wie durch 3mal 0,1 g Pyramidon pro die. Bei chronischen Arthriden, 
bei Spondylarthritis deformans und Ischias wirkte Amatin nicht so gut. Günstig wirkten. 
3mal 2—3 Tabletten pro die bei 2 Patienten mit Polyarthritis rheumatica acuta. R. 
glaubt daher, Amatin bei akuter Polyarthritis zur Nachprüfung empfehlen zu können. 
Gut wirkte Amatin ferner bei beginnenden Erkältungskrankheiten. 
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PROMONTA 


Heil- und 
Wundsalbe 


bei hartnäckigen Dermatosen, schlecht 
granulierenden Wunden, Impetigo, Ekze- 
men,Decubitus,Ulcera cruris,Pyodermien, 
Frostschäden ersten und zweiten Grades. 


Packungen: 

Originaltube mit etwa 35 g Inhalt 
Klinikpackung mit etwa 250 g Inhalt 
Klinikpackung mit etwa 1000 g Inhalt 


Literatur und Versuchsmengen zur Verfügung der Herren Ärzte. 


Chemische Fabrik Promonta G. m. b. H., Hamburg 26 
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Dr. med. G. R. Heyer, München: 


Der Organismus der Seele 


Eine Einführung in die analytische Seelenheilkunde. 


Mit 37 Bildern aus dem unbewußten Seelenleben analysierter Kranker. 


Geh. RM. 4.80, Ldw. RM. 6.40. 


er leidenschaftliche Streit, der seit Jahren um die moderne Seelen- 

kunde und Seelenheilkunde geführt wird, beweist, wie diese Probleme 
den modernen Menschen am Herzen liegen. Allerdings führen den Streit 
vielleicht am schärfsten die, die noch gar nicht wissen, was Seelenkunde 
heute ist. 


Sensationslustige Journalisten und unfähige Laien haben viel dazu bei- 
getragen, ein ungeheures Mißverständnis um das Wesen der Psychoana- 
lyse zu bilden. Inzwischen ist der ernste Forscher an der Arbeit geblieben 
und unter seinen Händen hat sich geklärt, was die Halbwisser nur ver- 
wirren konnte. 


Nicht das Wühlen in Intimitäten des Geschlechtslebens, nicht die Ent- 
schleierung des geheimen seelischen Geschehens durch den Zynismus 
desVerstandes, nicht dieAuflösung der ethischen Werte derVerantwortung 
und des Gewissens ist Psychoanalyse, sondern ein klarerWeg zur reine- 
ren Lebensgestaltung und ein Heilmittel gegen verborgene Quellen des 
Leidens und der Selbstenttäuschung. 


Der Münchener Arzt und Psychologe Gustav Richard Heyer ist durch 
seine jahrzehntelange Forschung und Heilpraxis einer von den Gelehrten 
geworden, die frei von Fanatismus und dogmatischer Enge die Ver- 
antwortung, die jede Menschenbildung und Menschenheilung bedeutet, er- 
kannt und die Wissenschaft vom Seelischen als Geisteswissenschaft 
begründet haben. Er hat bei aller Anerkennung von Freud, doch die Enge 
und Einseitigkeit einer Lehre, die in Sexualanalyse zu erstarren drohte, 
überwunden. Er hat die primitiven Suggestionsmethoden, wie sie etwa 
Coué noch anwandte, zwar als nützliche Hilfsmittel gewürdigt, aber für 
jede ernste Heilpraxis als unzulänglich befunden. Er hat schließlich die 
Lehre Adlers, der in der sozialen Eingliederung den einzigen Weg zur 
Harmonie und Heilung des Individuums sehen wollte, in ihre Grenzen ver- 
wiesen. Eng verbunden mit den Symbolforschungen und der Typen- 
lehre G. C. Jungs hat Heyer den Standort seiner Arbeit da gefunden, wo 
die Heilung seelisch bedingter körperlicher Störungen mit einer religiös 
und ethisch gegründeten Seelenforschung zusammenfließt. Die Reini- 
gung der Persönlichkeit aus eigener Kraft, die Erhaltung und Wandlung 
ihrer Harmonie durch die einzelnen Stadien ihrer richtigen Entwickelung 
und die Heilwirkung des wahrhaftigen Gewissens — das ist der Weg ge- 
worden, auf dem der Arzt durch Güte und durch Kenntnis der verbor- 
genen Seelensprache dem Leidenden zum Führer wird. 


a NEL un a a LETTER ENT Ua ea A 
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Dr. A. Krecke t: 
Vom Arzt und seinen Kranken 


Geheftet Mk. 4.80, Leinwand Mk. 6.—. 


Inhaltsverzeichn is: Vorwort von Geheimrat Prof. Dr. O. Bumke | Die Beliebtheit des 
Arztes / Was soll der Kranke über die Art, die Ursache und die Dauer seines Leidens er- 
P Die zuversichtliche Krankenbehandlung / Über die seelische Schädigung der 
chirurgisch Kranken / Über Schmerzverhütung / Von ‚der seelischen Behandlung der 
Krebskranken und über die Krebsangst / Wie stellt sich der Kranke die Art seines 
Leidens vor? / Die kollegiale Operationsanzeige / ‚Operationsanzeige bei Kranken im 
höheren Alter / Die Verantwortlichkeit des Arztes bei einigen wichtigen lebensbedrohenden 
Krankheiten / Über ärztliche Haftpflicht / „Da ist etwas passiert“ / Über das Hände- 
waschen / Vom Chirurgen / Vom kranken Arzt / Krankenhausarzt und praktischer 
Arzt / Darf man in der Sprechstunde Kranke anderer Ärzte beraten und behandeln ? / 
Über die Besichtigung des Kranken / Über den Geruch und die Bedeutung des Geruchsinnes 
/ Dertägliche Blinddarm / Wie soll der Arzt seine Wochenschrift lesen ? / Dieärztliche Gehilfin. 
/ Nachruf von Geheimrat Prof. Dr. F. Lange. 


fahren ? / 


Am 29. Juli 1932 starb Albert Krecke; trotz seiner überaus umfangreichen Praxis, die er 
vorbildlich versah, fand er noch Zeit für eine ausgedehnte literarische Tätigkeit. In diesem 
Buche sind alle diejenigen seiner Aufsätze gesammelt, die sich an den praktischen 
Arzt wenden, ferner diejenigen, die Fragen der ärztlichen Ethik behandeln. 
Aus allen Aufsätzen spricht ein Arzt von überragendem Können, der auch die Kunst 
des Lehrens beherrschte, und ein Mensch von ungewöhnlich feinem ethischen Empfinden. 


Über seine chirurgische Tätigkeit gab Krecke die Jahresberichte aus seiner Privatklinik 
heraus unter dem Titel: 


Beiträge zur praktischen Chirurgie 


(Bericht über die Jahre 1923—1926) 
2 Bände mit 74 Abbildungen. Geh. Mk. 10.80, Leinwand Mk. 14.40. 


„Dieses Werk ist nicht nur ein Bericht aus der eigenen Privatklinik, sondern es ist gerade- 
zu ein praktisches Lehrbuch der allgemeinen und praktischen Chirurgie, 
wie es sich der praktische Arzt und Chirurg gar nicht besser wünschen könnte,“ 


Geheimrat H. Doerfler (Weißenburg i. B.) in der M. M. W. 


Reg.-Rat Dr. Kersten, Freiburg i.Br.: 


DerbehandelndeArztalsZeugeimSpruchverfahren 


der Sozialversicherung und der Reichsversorgung 
Kartoniert Mk. 3.—. 


Ausdem Inhalt: Der Patientim Rentenkampf/ Attestforderungen / Der Arzt im Existenz- 
kampf / Psychologie des Gefälligkeitsattests / Der Vorsprung des behandelnden Arztes (Haus- 
arzt!) bei der Feststellung des medizinischen Tatbestandes / Der Obergutachter kritisiert / 
Einwendungen des beh. Arztes / Laboratoriumsdiagnose und Assistentengutachten / Auf- 
gabe des Richters: Ausschaltung aller Atteste, vertraul. Behandlung ärztlicher Außerungen! 
/ Erfahrungen mit Gefälligkeitsattesten / Folgerungen: Der Arzt ist Zeuge! / Schriftl. Ver- 
nehmung / Muterformulare / Beweiswertung durch den Richter: der beh. Arzt wichtigster 
Mitarbeiter./ Fort mit den Sitzungsgutachten! / Ziele einer erweiterten Verwaltungspraxis: 
kein Privatattest, direkter Verkehr Behörde-Arzt, Mindesterfordernisse jeder ärztl. Äuße- 
rung, keine Gutachtertätigkeit des beh. Arztes / Vorschläge für des künftige Recht. 
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BIOCITIN E & 


AARAM EBDEDOA 


stärkt Körper „Nerven 


Bioeitin enthält als wertvollsten Bestandteil 10% phys. reines, aus Eidotter gewonnenes 
Lecithin nach Prof, Dr, Habermann. Vorzüglich angenehm schmeckend. Leicht verdaulich, 


Indikationen: Nervosität, Neurasthenie, psychische Ermüdungszustände, Impotenz, 
Arteriosklerose, skroful. Diathese, Oestemalacie, Unterernährung, 
Diabetes, Anämie, Chlorose. 


Pulverform: Packungen 100 gr., 250 gr., 500 gr. Tablettenform: 50 und 100 Tabletten. 
Literatur: Kleine Proben kostenlos. 


BIOCITINFABRIK G. M. B. H., BERLIN SW 29 Ja. 


Sandow’s 
N brausendes Bromsalz 


Das bewährte kochsalzfreie Sedativum 
Für die Kassenpraxis: und Nervinum 
Kassenpackung: 1,19 RM. 
i. Röhrchen zu 24 Tabl. -,87 „ 
LI TER, Dr. ERNST SANDOW, Hamburg 30 


50 mg Br in einer Tablette 


allmähliche Bromwirkung ohne Nebenerscheinungen 


Proben und Literatur kostenfrei! 


Chemisches Werk Dr. Klopfer, G. m. b. H, Dresden A 20. 


BILIZETTON 


ZETTON ASTHMAKOS 
Sichere Wirkung bei Ausgleich d i A 
Gallensteinleiden Leistun iser Die ursächliche 
Ohne Opiate bi 8ssteigerung orale Behandlung 


Lit.: Münch.med, Wschr. 1931, 
Nr. 42; L. exper. Med, Bd. 
78/191, 8. 467 


Keine Gewöhnung 
Lit.: Münch. med. Wschr. 1932 
Nr, 4, 8.141 5 


des Bronchialasthmas 
Lit.: Med. Welt 1932, Heft 4 


Di 5 
Goldtlerapie HERSTELLER: DR. BERNHARD VILLINGER, FREIBURG I/BR. 


Wir machen unsere Leser auf den dieser Nummer beiliegenden 
Prospekt „Ditonal“ der Firma Athenstaedt & Redeker, Chem. 
Fabrik, Hemelingen bei Bremen, besonders aufmerksam. 


Nach schweren und mittelschweren Operationen wird 
die Rekonvaleszenz durch Verabreichung von Recresal 
günstig beeinflukt. Der Erfolg äußert sich in steigendem 
Kraftgefühl und Gewichtszuwachs, die Stimmung der 
Kranken wird gehoben. (von Noorden, Pohl, Pfaundler) 


RECRESAL-TABLETTEN 
RECRESAL-DIAMALT-DROPS 
RECRESAL-LIQUIDUM 


Chem.Werke vorm. H. & E. Albert -Wiesbaden-Biebrich 


Zur Prophylaxe und Therapie 
der Inicklionskrankheilen: 


Neurii Das billisste Analgeticum 


mit Strontium und Calcium 


Optimale antipyretische und sedative Effekte; Katarrhe der 
oberen Luftwege. Grippe, Rheuma, Neuralgien, Arthritiden 


1/, Schtl. 20 Tabl. RM. 1.12 K.-P.!/, Schtl. ro Tabl. RM. 0.66, 
Dopp.-Pack. 40 Tabl. RM. 2.14 


Digifalis-Exciud-Zäpichen 


Bei Infektionskrankheiten zur Verhütung von Herzschwäche, 
als Adjuvans in der Pertussis- und Rhinitis-Therapie, ferner 
zur Behandlung chron. Herzleiden. Keine Kumulationsschäden 


Für die Kinderpraxis Digitalis - Exclud - Stäbchen. 
ıo Zäpfch. bzw. Stäbch. RM.2.30 K.-P.: 6 Zäpfch. RM. 1.38 


Solvorenin-Schnupien-Salbe 


(mentholhaltig)) 


Katarrhalische Infektionen der Atemwege, Erkältungs- 
krankheiten. 


Anaemisierung, antiphlogistischer Effekt, Abnahme der Hyper- 
sekretion der Schleimhäute, freie Nasenatmung. 


Tube RM. —,56 
Inirasepi 


Ammon.-Jod-Campher-Lösung 


Prophylaxe und Bekämpfung des Schnupfens, Kupierung 
von Katarrhen der oberen Atmungswege und Erkältungs- 
krankheiten. 


5—10 Tropfen auf Zucker. 


Flasche mit Tropfpipette RM. 1.40 
Leni-zon 


(Mundwasser in Pulverform) 


ideales Vorbeugungsmittel gegen Infektion per os; gelöst 
zum Gurgeln und Inhalieren, perlingual bei Husten und 
Verschleimung; bei Katarrhen aufschnupfen. 


Aluminiumdose RM 1.35 Kleinp. RM. —.50 
EINE TERRA TUR SUN DEP ARSO NT BYE EN, 


Dr. R. Reiss Rheumasan- und Lenicei-Fabrik. Berlin NW 87/111 


Verantwortlich für die Schriftleitung: San.-Rat Dr. D. Sarason, Berlin. \ 
Verlag von J. F. Lehmann in München; verantwortlich für den Anzeigenteil: Guido Haugg, München. 
Druck von Dr. F. P. Datterer & Cie. in Freising 


Printed in Germany, 


/1932 (23. Jahrgang) 
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Jahreskurse für ärzlliche Fortbildung 


in zwölf Monatsheften 
Schrifileiter: Dr. D. Sarason, Berlin 
J. F. Lehmanns Verlag, München 


Systematish angeordnete Lehrvorträge und Übersichten über 
den fortlaufenden Wissenszuwacdıs der gesamten Heilkunde 


Gliederung des ganzen Lehrsiolles in 12 Gruppen und Verteilung dieser aul die 12 Monate des Jahres, 


Immer im gleidhen Monat jedes Jahres eine Darstellung aus der gleihen Gruppe. 


Allgemeines Programm: 


Jeden Jan. : 


„ Febr. 


» März: 


Biologie und Pathologie 


Zirkulations- und Respira- 
tionskrankheiten 


Verdauungs-, Stoffwechsel- 
und Blutkrankheiten 


Krankheiten des Harnappa- 
rates, Haut- und Geschlechts- 
leiden 


Nervenkrankheiten und Psy- 
chiatrie 


Kinderkrankheiten 
Geburtshilfe u. Gynäkologie 


Allgemeine Therapie 
(Pharmakotherapie, Diätetik, 
Physikal, Therapie, Kranken- 
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Strahlentherapie) 
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Unfall- und Gerichtsmedizin 


Infektionskrankheiten, / Im- 
munitätsforschung 


Augen-, Hals-, Nasen-, 
Ohren- und Zahnleiden 


Chirurgie und Orthopädie 
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Herausgeber- und Dozentenkollegium : 


Proff, : 


Proff. : 


Proff. ; 
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Proff. ; 
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Lubarsch (Berlin), DREIER (München), Rössle 


(Berlin), Gerlach (Basel). 


Adlersberg (Wien), v. Krehi (Heidelberg), F. v. Müller 
(München), Sachs (Berlin). 


v. Bergmann (Berlin), Katsch (Greifswald), Fuld (Berlin), 
Minkowski (Breslau), Nägeli (Zürich). 
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Strauß (Berlin). 


Kölsch (München), Müller-Heß (Berlin). 


Fritz Meyer, U. Friedemann (Berlin), R.Kraus (Santiago), 
Morawitz (Leipzig), Sachs (Heidelberg). 


Greve (Erlangen), Neumann (Wien), Wessely (München), 


v. Haberer (Köln), Hohmann (Frankfurt), Lexer 
(München), Payr (Leipzig), Sauerbruch (Berlin), Schede 
(Leipzig), Zeller (Berlin). 
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aus Mineralöl, Agar-Agar mit Phenolphthalein 


Vollkommene u. gleichmäßige Durchtränkung der Faeces, Vermehrung der 
colloiden Dispersität im Darm, Tonisierung der Darmmuskulatur und An- 
regung der Peristaltik durch Phenolphthalein. Behebung v. Darmspasmen 


W. R. WARNER & Co. G. M. B. H., BERLIN- CHARLOTTENBURG 
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Augen-, Hals-, Nasen-, Ohren- und Zahnleiden: 


Über die Neizhaulablösung und deren neue Behandiungserfolge. Von Priv.-Doz. Dr. 0, Marchesani, 


November- Heil; München, — Ophihalmologische Rundschau. Von W. Gilbert, Hamburg. — Elektrische Einverleihung 
— VOI Pharmaka (loniophorese) ins Auge. Von Dr. Gustav Erlanger, Berlin. — Fortschritte in der 
Physiologie und Pathologie des Hörens. Von Leonh, Langenbeck, Leipzig. — Der Einfiun der 
Zahnkrankheiten auf die Arbeitslählgkeit. Von H. Chr. Greve, Erlangen. 


Im 
Entwicklungsstadium 


Das bewährte Organkalk-Vitamin-Präparat 
/&\ Chemische Fabrik Promonta G. m. b. H. . Hamburg 
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Bei ovariellen 
Ausfallserscheinungen 


genau eingestellies Ovarialhormon. 


Zur Substitutionstherapie bei Unterfunktion des 
Ovars, bei klimakterischen Beschwerden und 
Störungen nach gynäkologischen Erkrankungen, 
postportalen Amenorrhoen und Oligomenorrhoen. 
Auch indiziert beiallen Zuständen schwerer Unterfunktion u. nach Kastration. 
Zur zyklischen Behandlung empfiehlt sich eine wechselnde Anwendung 
von Prolan und Unden entsprechend dem Hormonspiegel (die r. Inter- 
menstruumshälfte Prolan, die 2. Unden). 


ORIGINAL PA CK TUNG EN: 15 Dragees à 100 Einheiten (M. E.) 
Lösung in Ampullen zu 2 ccm mit 100 M. E. pro Ampulle. 
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bei Rheuma 
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Augen-, Hals-, Nasen-, Ohren- und Zahnleiden: 


Priv.-Doz. Dr. O. Mardhesani, München Über die Neizhautablösung und deren neue 
Behandlungserfolge ($. 1) 

W. Gilbert, Hamburg Ophihalmologische Rundschau (S. 15) 

Dr. Gustav Erlanger, Berlin Elektrishe Einverleibung von Pharmaka 
(lontophorese) ins Auge ($. 22) 

Leonhard Langenbeck, Leipzig Fortschritte in der Physiologie und Pathologie 
des Hörens (S. 37) 

H. Chr. Greve, Erlangen Der Einfluß der Zahnkrankheiten auf die 


Arbeitsfähigkeit (S. 49). 


Aus der Univ.-Augenklinik München (Direktor Geh. Rat Wessely). 


Über die Netzhautablösung 
und deren neue Behandlungserfolge. 


Von Priv.-Doz. Dr. O. Marchesani, Münden. 


Die Netzhautablösung führte früher, von seltenenAusnahmen abgesehen, 
zur Erblindung des Auges. Sie war ein trostloses Leiden für den Kranken 
und für den Arzt, da auch die ihm zur Verfügung stehenden therapeu- 
tischen Maßnahmen wenig aussichtsreich waren. Vor einigen Jahren hat 
nun Gonin eine operative Behandlung entdeckt, die in vielen Fällen 
eine Heilung ermöglicht. Das Verfahren wurde bald allgemein aufge- 
nommen und später von verschiedener Seite (Lindner, Guist, Weve u.a.) 
noch ausgebaut. Ein Abschluß, ein einheitliches, klassisches Verfahren ist 
auch bis heute noch nicht erreicht, man hat die sichere Empfindung, 
daß die erzielten Erfolge noch weiter verbessert werden können. Es wird 
auch den Nichtophthalmologen interessieren, von diesen wesentlichen 
Fortschritten in unserem Fache Genaueres zu erfahren. Im Interesse der 
Kranken liegt das allgemeine Bekanntwerden einer Erkenntnis: Je früh- 
zeitiger wir operieren, um so besser sind im allgemeinen die Heilungs- 
aussichten, die Operation muß als eine dringliche bezeichnet 
werden. 


Jahreskurse. November 1932. I 
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Eine Ablösung kann durch verschiedene Ursachen hervorgerufen 
werden, von denen wir einige schon seit langem genau kennen. Wir be- 
zeichnen die Netzhautablösungen, bei denen nachweisbar irgendeine an- 
dere Erkrankung des Auges ursächlich angeschuldigt werden kann, als 
sekundäre und stellen ihnen die primäre oder sogenannte idiopathische 
gegenüber. Für die sekundären Ablösungen kommt die neue Behandlung 
nicht in Frage. Wir werden auf sie nicht genauer eingehen, sondern sie 
nur der Differentialdiagnose wegen kurz erwähnen. Die Netzhaut wird 
abgehoben oder richtiger eigentlich emporgehoben durch einen Tumor der 
Aderhaut. Man muß bei Feststellung jeder Ablatio an diese Möglichkeit 
denken und in verdächtigen Fällen die zur Unterscheidung geeigneten 
Untersuchungsmethoden!) heranziehen. Es können nämlich sekundär vom 
Tumor ausgelöste Exsudationsvorgänge die Netzhaut in größerer Aus- 
dehnung von der Aderhaut abheben und das typische Bild der Tumor- 
ablatio verwischen. Ähnlich wie durch einen Tumor kann die Netzhaut 
durch einen subretinalen Cysticercus abgehoben werden, ein Krankheits- 
bild, das jedoch an sich sehr selten ist. Durch eine pathologische Ex- 
sudation zwischen Netzhaut und Aderhaut entsteht eine Ablatio mit- 
unter, im ganzen jedoch auch nicht häufig, bei Retinitis albuminurica, 
bei Retinitis exsudativa sowie bei Chorioiditis. 

Ebenfalls zur sekundären Ablösung gehören gewisse Formen der 
traumatischen Netzhautablösung. Im Anschluß an perforierende Verletzun- 
gen oder schwere Prellungen, die mit introkularen Blutungen einhergehen, 
können entzündliche, organisatorische oder proliferative Vorgänge zur 
Bildung von Narbensträngen in der Netzhaut selbst oder im Glaskörper 
führen, die durch Zugwirkung die Netzhaut abheben. Solche Vorgänge 
lassen sich einwandfrei mit dem Augenspiegel verfolgen oder eventuell 
bei der anatomischen Untersuchung feststellen. 

In zahlreichen anderen Fällen von Netzhautablösung, bei denen sich 
in der Anamnese zwar auch ein Trauma findet, ist die Genese der Ab- 
hebung bzw. die Rolle des Traumas weniger klargestellt. Die Genese ist 
auf jeden Fall eine andere als in den vorhin geschilderten Fällen von 
sekundärer traumatischer Ablösung. Meist handelt es sich dabei um 
stumpfe Traumen des Auges leichterer Art oder um allgemeine Körper- 
traumen. Es bestehen zweifellos enge Zusammenhänge zwischen dieser 
traumatischen Ablösung und der sog. idiopathischen; auch dem klinischen 
Bilde nach können wir sie nicht unterscheiden. 

Die idiopathische Neizhautablösung und diese Art der trau- 
matischen sind es, welchen durch das von Gonin inaugurierte Behand- 
lungsverfahren günstige Heilungsaussichten eröffnet wurden. Mit der Frage 
der Behandlung mußte notwendigerweise gleichzeitig das ganze Problem 
der Netzhautablösung an Interesse gewinnen. Neue Untersuchungen, Er- 
fahrungen und Beobachtungen bei der Behandlung haben unsere Kennt- 
nisse von der Pathogenese des Leidens gefördert. Ein sehr wesentliches 
Tatsachenmaterial lag bereits vor, da die Entstehungsursache der Netz- 
hautablösung schon von jeher Gegenstand eingehender Forschungen ge- 
wesen war. In der Auslegung der Untersuchungsergebnisse standen sich 
jedoch verschiedene Theorien schroff einander gegenüber. Die Gegensätze 
sind heute zum größten Teil nur noch scheinbare, da wir erkannt haben, 
daß das Krankheitsbild kein einheitliches ist und keine einheitliche Patho- 


1) Tonometrie, diasklerale Durchleuchtung, Melaninprobe. 
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genese haben kann, daß auch im einzelnen Falle verschiedene ursächliche 
Momente gleichzeitig eine Rolle spielen können. Wenn auch heute noch 
eine völlige Einigung der Meinungen über die Entstehungsweise nicht er- 
zielt ist, so beruht dies vor allem darauf, daß die an sich richtigen Er- 
klärungen nicht genügend in ihrer Gültigkeit auf nur einen Teil der Fälle 
beschränkt werden. 


Bei der Besprechung der Pathogenese der Netzhautablösung möchte 
ich auf eine geschichtliche Darstellung verzichten. Eine solche erübrigt 
sich um so mehr, als über die stufenweise, allmähliche Entwicklung der 
Kenntnisse und Erfahrungen der Entstehung und Behandlung der Netz- 
hautablösung Wessely?) kürzlich in zwei zusammenfassenden Abhand- 
lungen berichtet hat. In der folgenden Darstellung sind in erster Linie 
die uns heute wichtig erscheinenden Momente hervorgehoben, wobei selbst- 
verständlich überall die speziellen Erfahrungen unserer Klinik hinein- 
verwoben sind. 


Die Bezeichnung idiopathische Netzhautabhebung ist ein Sammel- 
begriff, der heute für den größten Teil der Fälle eigentlich nicht mehr zu- 
trifft. Wir müssen zwischen den wrsächlichen Momenten und dem Me- 
chanismus der Abhebung unterscheiden. Die zur spontanen Netzhaut- 
ablösung führenden Krankheitsursachen sind uns bereits sehr weitgehend 
bekannt. Es sind dies die Myopie, das Alter und das Trauma. 


Die Kurzsichtigkeit. 


Fast zwei Drittel aller Fälle von Ablösungen betreffen kurzsichtige 
Augen. Vor allem führen die höheren Grade von Kurzsichtigkeit zu dieser 
Komplikation. Wenn von einigen Autoren rein rechnerisch mehr mittlere 
als hohe Myopien unter den Ablatiokranken gefunden wurden, so beruht 
dies zweifellos nur darauf, daß mäßige Myopien eben viel häufiger sind 
als hochgradige. In einer Gesamtstatistik aller Myopien dürfte die un- 
günstigere Lage der höheren Grade eindeutig zum Ausdruck kommen. 
So stellte z. B. Horstmann in 2,6%, der myopischen Augen das Vor- 
handensein einer Ablösung fest, und v. Hippel bei Berücksichtigung der 
Myopien nur über r0 Dioptrien in 6,7% (zit. nach Schieck). Wir können 
bei der Myopie im einzelnen Falle nicht voraussehen, ob eventuell einmal 
eine Netzhautablösung eintreten wird. Ganz allgemein kennen wir jedoch 
bereits eine Reihe von Faktoren, die bei der Kurzsichtigkeit das Zustande- 
kommen einer Netzhautablösung begünstigen bzw. den Vorgang einleiten. 
Es sind dies die Degenerationsvorgänge im Glaskörper, Netzhaut und 
Aderhaut, die sich mit zunehmenden Jahren in vielen myopischen Augen 
einstellen. Der Glaskörper, der normalerweise in seiner Hauptmasse eine 
feste Gallerte darstellt, ist bei Myopie häufig verflüssigt, sein Gerüst- 
werk erscheint gröber und zerfallen. Wir erkennen dies klinisch daran, 
daß bei der Untersuchung mit dem Lupenspiegel oder an der Spaltlampe 
vermehrte und dichtere Einlagerungen sichtbar werden, die bei Be- 
wegungen des Augapfels mehr oder weniger frei herumschwimmen und 
nicht, wie normalerweise, fixiert bzw. nur beschränkt beweglich sind. 
Die Degenerationserscheinungen in der Netzhaut bei Myopie kennen wir 
in erster Linie von anatomischen Untersuchungen her. Sie betreffen vor- 


2) D. M. W. 1930 Nr. 22 und „Therapie der Gegenwart‘, Januar 1932. 
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wiegend die Peripherie der Netzhaut in Form der sog. zytoiden Ent- 
artung (Blessig, Inwanoff). Solche Hohlräume in der Netzhautperipherie 
finden wir zwar auch in anderen Augen, jedoch ist nach den Unter- 
suchungen von Hanßen, Baas, Stock und Leber nicht daran zu zweifeln, 
daß sie bei Myopen frühzeitiger und ausgedehnter auftreten als bei 
Nichtmyopen. Diesen Lückenbildungen mißt vor allem Vogt eine wesent- 
liche Bedeutung für die Entstehung der Netzhautablösung bei. Daß die 
Aderhaut bei Myopie degeneriert, sehen wir schon im ophthalmoskopischen 
Bild. Allgemein bekannt ist der Schwund der Aderhaut in der Umgebung 
der Papille (Conus) sowie in der Makulagegend. In neuerer Zeit lenkten 
Vogt und Rehsteiner die Aufmerksamkeit besonders auch auf die in der 
Peripherie vorkommenden Degenerationsherde. Sie sind der Unter- 
suchung schwerer zugänglich und darum werden sie auch leichter über- 
sehen. i 

Wenn wir, wie erwähnt, das Auftreten einer Ablatio bei Myopie 
auch nicht voraussehen können, so sind doch zweifellos jene Fälle mit 
nachweisbaren degenerativen Veränderungen der geschilderten Art be- 
sonders gefährdet?). Bei unseren Erörterungen über die Genese der Kurz- 
sichtigkeit in dieser Zeitschrift vor zwei Jahren gelangten wir zu dem 
Ergebnis, daß wir ätiologisch sicher zum mindesten zwei Arten von Kurz- 
sichtigkeit zu unterscheiden haben, eine sog. physiologische Streuungs- 
myopie und eine zweite Gruppe von pathologischen Myopieformen. Ohne 
daß diese Einteilung an den Grad der Refraktion gebunden wäre, finden 
wir doch auch hier die pathologische, progressive Myopie vorwiegend 
unter den höheren Graden vertreten. Mit großer Wahrscheinlichkeit kann 
angenommen werden, daß die pathologischen Myopieformen in erster 
Linie zu Ablatio disponieren. Der Charakter dieser Myopieformen bzw. der 
dabei auftretenden degenerativen Fundusveränderungen ist, wie Vontobel 
nachwies, in vielen Fällen erblich familiär festgelegt. Es gibt Myopietypen 
mit und solche ohne stärkere Fundusdegeneration. Auch bei der Netzhaut- 
ablösung tritt mitunter eine gewisse erbliche Disposition hervor. Damit ist 
nicht gesagt, daß die Ablösung selbst, auch nicht die Degeneration selbst 
das vererbte Merkmal darstellt, sondern viel wahrscheinlicher sind sie 
nur Folgeerscheinungen, Auswirkungen der vererbten Myopieanlage. 
Während Vogt dies für die Abhebung auch zugibt, hält er die Degenerations- 
erscheinungen für primär vererbt. 

Daß hochgradige Kurzsichtigkeit zu Netzhautabhebung führen kann, 
ist auch in Laienkreisen bekannt und bedingt, daß manche Kurzsichtige 
von diesem Gespenst dauernd gequält werden. Sehr häufig können wir 
diese Leute mit gutem Gewissen beruhigen, vor allem dann, wenn eine 
unkomplizierte Myopie leichteren Grades vorliegt. Gerade bei der Myopie 
sind wir jedoch in manchen Fällen dadurch, daß die Patienten schon vor 


3) Die mit sehr ausgedehnten, flächenhaften Degenerationserscheinungen 
einhergehenden Myopien scheinen sich allerdings unter den Ablatiofällen weniger 
zu finden. Die Degenerationszustände gehen zweifellos mit sekundären reaktiven 
entzündlichen Veränderungen einher, weshalb man früher z. B. den ganzen Prozeß 
fälschlich als Chorioiditis bezeichnete. Durch die reaktiven Vorgänge kommt es 
an den betreffenden Stellen zu einer Verwachsung der Netzhaut mit der Ader- 
haut, die natürlich einen gewissen Schutz vor Ablösung bildet. Damit eine solche 
prophylaktische Schutzwirkung eintreten kann, müssen sich primäre Degeneration 
und sekundäre Reaktion in einem günstigen zeitlichen Verhältnis zueinander 
entwickeln. 
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der Ablösung in ärztliche Beobachtung kommen, in der Lage, eine Pro- 
phylaxe der A blatio zu betreiben. Solchen Myopen, die uns gefährdet 
scheinen, ist eine vernünftige Lebensführung anzuraten. Ereignisse, die 
erfahrungsgemäß eine auslösende Rolle spielen, sind zu vermeiden, z. B. 
körperliche Anstrengungen, sportliche Betätigung, starkes Bücken, Er- 
schütterungen beim Autofahren. Nach neueren Untersuchungen Lindners, 
auf die wir noch zurückkommen werden, dürfte kein Zweifel bestehen, 
daß in erster Linie forcierte Bewegungen der Augen schädlich sind. Nach 
einem Vorschlag von Lindner, suchen wir diese während der Behandlung 
der Netzhautablösung dadurch auszuschalten, daß wir eine sog. Loch- 
brille tragen lassen. Man kann durch eine solche Brille nur in einer Rich- 
tung heraussehen, wodurch die Blickwendung durch eine Wendung des 
Kopfes ersetzt werden muß. Eine gewisse Gefahr dürfte für disponierte 
Menschen auch das Hinausblicken aus dem Eisenbahnfenster bei fahrendem 
Zug sein, da hiebei zwangsläufig ruckartige Bewegungen der Augen (sog. 
Eisenbahnnystagmus) auftreten. 


Das Lebensalter. 


Die idiopathische Netzhautablösung kommt ferner vor allem in 
höherem Alter vor. In der Statistik von Lindner und A. Löhlein findet 
sich die größte Häufigkeit zwischen dem 50. und 60. Lebensjahre. Wenn 
wir berücksichtigen, daß im höheren Alter natürlich die Lebendenquote 
abnimmt, kann kein Zweifel sein, daß Netzhautablösung mit zunehmendem 
Alter tatsächlich immer häufiger wird. Einige dispositionelle Momente 
des alternden Auges zur Ablösung sind uns ebenfalls bereits bekannt. 
Wir stoßen vor allem wiederum auf die degenerativen Veränderungen im 
Glaskörper, Netzhaut und Aderhaut, die wir schon bei der Myopie kennen- 
gelernt haben. Auf die Berührungspunkte der senilen und myopischen 
Bulbusdegeneration hat zuerst Vogt hingewiesen. Eine Ähnlichkeit ist in 
der Tat in vielen Punkten gegeben; ob uns dies dazu berechtigt, die 
Degenerationsvorgänge in beiden Fällen kausal in gleicher Weise auf eine 
homochrom vererbte Anlage zurückzuführen, wie es Vogt tut, ist eine 
andere Frage. Ich kann mir sehr wohl vorstellen, daß die Gefäße und 
damit die Ernährung der Gewebe, das einemal unter dem Einfluß der 
Dehnung (Myopie) und das anderemal durch senile arteriosklerotische 
Prozesse, Schaden leidet. Ganz besonders tritt nun bei Myopen mit zu- 
nehmendem Alter die Netzhautablösung häufiger auf. Dies erscheint auch 
durchaus begreiflich, da in alternden myopischen Augen von zwei Seiten 
ungünstige Bedingungen vorbereitet werden. Wir können annehmen, daß 
im Alter, neben den angeführten rein degenerativen Folgezuständen, auch 
noch die Arteriosklerose auf besondere Art das Auftreten einer Ab- 
lösung unterstützen kann. Man bezeichnete früher die senile Ablösung 
auch einfach als arteriosklerotische. Die geschädigten Gefäße zeigen eine 
abnorme Durchlässigkeit, führen zu Transsudatbildungen, wie sie uns aus 
verschiedenen Bildern von arteriosklerotischen Funduserkrankungen her 
bekannt sind. Wahrscheinlich spielen solche Transsudationen unter die 
Netzhaut hinein eine unterstützende Rolle beim Zustandekommen der 
Ablatio im Alter. Löhlein fand bei den nicht myopischen Ablösungen im 
Alter auffallend häufig Gefäßschädigung. Durch Untersuchungen von 
De Decker unter Anwendung des Trinkversuches sowie durch kapillar- 
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mikroskopische Untersuchungen von Stein ist wahrscheinlich gemacht, 
daß bei Ablatiokranken überhaupt allgemeine und örtliche Kapillarstörungen 
häufiger vorkommen. 


Das Trauma, 


Es war bereits davon die Rede, daß, im Anschluß an Verletzungen des 
Auges, durch Narbenzug die Netzhaut sekundär abgehoben werden 
kann. Abgesehen davon bestehen aber auch noch in zahlreichen anderen 
Fällen engere Zusammenhänge zwischen der Ablösung und einem Trauma. 
Der Befund der Ablatio gleicht dabei prinzipiell genau dem bei gewöhn- 
licher spontaner Ablösung. In der Statistik finden wir die traumatische 
Ursache besonders häufig bei jugendlichen und nichtmyopen Patienten. 
Es ist oft sehr schwer, die Zusammenhänge in ihrer tatsächlichen Bedeu- 
tung genauer zu analysieren und allenfalls bei Versicherten die Unfall- 
frage zu entscheiden. Stumpfe Traumen, die das Auge direkt treffen, 
d. h. Prellungen, können zweifellos auch an einem vorher gesunden Auge 
zum Einreißen der Netzhaut durch Überdehnung führen. Auf die große 
Bedeutung solcher Risse werden wir noch zu sprechen kommen. Solche 
rein traumatische Risse haben die Form von Schlitzen (Lindner) oder 
zeigen sich als Abriß der Netzhaut von ihrem Ansatzpunkt an der ora 
serrata. Im Gefolge von Kontusionen beobachten wir ferner häufig das 
Auftreten von Druckherabsetzungen im Auge, die zweifellos das Zustande- 
kommen einer Ablösung fordern. Die Hypotonie ist wiederum auf eine 
Störung der Kapillartätigkeit zurückzuführen, die für sich, wie wir es 
auch bei der Arteriosklerose annehmen, zu einer abnormen Transsudation 
Veranlassung geben kann. Wessely fand bei traumatischen Ablösungen, 
die ja noch relativ häufig schon im ersten Stadium zur anatomischen 
Untersuchung kommen, regelmäßig unter der Netzhaut bereits eine stark 
eiweißreiche Flüssigkeit, die mit größter Wahrscheinlichkeit ein Transsudat 
aus den Aderhautgefäßen darstellt. 

Besonders leicht können natürlich Traumen an einem schon vorher 
disponierten Auge den letzten Anstoß zur Ablösung geben. Eine zystisch 
degenerierte Netzhaut wird besonders leicht einreißen, und schon vorher 
kranke Gefäße werden noch leichter geschädigt werden. Geteilt sind die 
Meinungen darüber, ob auch indirekte Traumen, die das Auge nicht 
unmittelbar treffen, z.B. Kopftraumen, schwere allgemeine Erschüt- 
terungen des Körpers oder überhaupt starke körperliche Anstrengungen 
eine Ablösung hervorrufen können. Nach unseren neueren Auffassungen 
über den Entstehungsmechanismus der Ablösung (s. u.) ist daran nicht 
zu zweifeln. Je weiter der eine Netzhautablösung unterstützende De- 
generationsvorgang fortgeschritten ist, um so geringfügiger braucht natür- 
lich das auslösende Moment zu sein. Eine andere Frage ist die, ob und 
wann ein solches Ereignis dem Begriff des Unfalls entspricht; denn 
die Begriffe Trauma und Unfall brauchen sich natürlich keineswegs immer 
zu decken. Nach Richtlinien der Reichsversicherungsordnung muß es sich 
beim Unfall bekanntlich um eine außergewöhnliche, dem regelmäßigen 
Leben fremde, zeitlich begrenzte Schädigung handeln. Eine Reihe von 
Ereignissen, die zweifellos den letzten Anstoß zu einer Netzhautablösung 
geben können, entsprechen diesem Begriffe, der im übrigen natürlich sehr 
dehnbar ist, sicher nicht. So würde ich, um zwei Beispiele aus der Praxis 
anzuführen, eine Netzhautablösung nicht als Unfall anerkennen: bei 
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einem myopen Tischler, der längere Zeit in gebückter Stellung arbeiten 
mußte; oder bei einem älteren myopen Kutscher, der sich plötzlich vom 
Bocke herabzuspringen veranlaßt sah und im Anschluß daran die Ab- 
lösung bemerkte. Das bei anderen Unfällen oft ausschlaggebende Moment 
der zeitlichen Kontinuität der objektiven und subjektiven Erscheinungen 
zwischen Trauma und Erkrankung ist bei der Netzhautablösung nicht 
sicher zu verwerten. 

Die Netzhautablösung geht ohne Schmerzen vor sich; sie 
äußert sich zunächst meist nur darin, daß an umschriebener Stelle eine 
Verdunkelung des Gesichtsfeldes auftritt, was an der Nasenseite besonders 
wenig auffällig ist; man kann aber auch sonst öfter eine partielle Ab- 
lösung feststellen, ohne daß der Patient selbst davon weiß, daß an seinen 
Augen etwas nicht in Ordnung ist. Man darf sich daher nicht wundern, 
wenn eine durch ein Trauma ausgelöste Ablösung den Patienten erst viel 
später zum Arzt führt. Andererseits kann eine Ablatio zweifellos überhaupt 
erst nach längerer Latentzeit nach einem Trauma auftreten. Vielfach findet 
man die Ansicht vertreten, daß bei vorbestehender Disposition (Myopie) 
auch schon leichtere Traumen als Unfallursache anzuerkennen seien. In 
dieser Verallgemeinerung ist der Schluß sicherlich falsch. Die Erfahrung 
zeigt, daß gerade die myopische Ablatio sehr häufig spontan entsteht und 
der Kranke daher sehr leicht nur anläßlich eines Traumas auf sein Leiden 
aufmerksam wurde oder daß das Trauma nur ein alltägliches war, so daß 
ihm kein Unfallcharakter zukommt. Ich möchte ein Trauma als Ursache 
der Ablösung besonders dann anerkennen, wenn keine der bekannten dis- 
positionellen Grundlagen nachweisbar ist. 

Mit den drei bekannten Ursachen der Netzhautablösung, Myopie, 
Senium und Trauma, sind auch rein zahlenmäßig bereits die meisten 
Fälle von Abhebungen überhaupt erfaßt. Immerhin gibt es auch heute 
noch eine kleine Zahl von ‚idiopathisch‘ entstandenen Fällen, in denen 
vielleicht entzündliche Prozesse eine Rolle spielen. Hierher gehören vor 
allem im jugendlichen Alter von vornherein doppbelseitig auftretende Ab- 
hebungen. 


Der Mechanismus der Abhebung. 


Früher wurde vor allem über die Frage diskutiert, ob von der Glas- 
körperseite aus wirkende Kräfte (Retraktionstheorien) oder hinter der Netz- 
haut liegende Kräfte (Exsudationstheorien) die entscheidende Rolle spielen. 
Eine so allgemeine Fassung des Problems halten wir heute nicht für 
möglich. Es konzentriert sich das Interesse mehr auf einzelne Fragen, 
im Vordergrund steht darunter die nach der 

Rolle des Netzhautrisses. Bei der weit überwiegenden Zahl von 
Ablösungen finden wir zu dem Zeitpunkt, in dem sie zur Untersuchung 
gelangen, in der Netzhaut einen Riß. Die Angaben der einzelnen Unter- 
sucher schwanken zwischen 70 und 90%. Für diese Spanne mag die Aus- 
wahl des Materials eine gewisse Rolle spielen, wir können jedoch im all- 
gemeinen annehmen, daß die höheren Werte eher den Tatsachen ent- 
sprechen. Die Feststellung eines Netzhautdefektes ist nämlich mitunter 
nicht leicht und bedarf einer besonderen Übung im Suchen darnach. Jeder 
kann die Erfahrung machen, daß mit zunehmender Übung und mit der 
Sorgfalt, die man für die Sache aufwendet, die Zahl der rißpositiven 
Fälle steigt. 
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Die Risse können ein verschiedenes Aussehen und verschiedenen Sitz 
haben. Es gibt schlitzförmige Risse, die unter dem Einfluß der Spannung 
eine verschiedene Breite annehmen. Hierher gehören z. B. auch die Ab- 
risse der Netzhaut von der Ora serrata. Weiterhin gibt es rundliche Loch- 
bildungen, bei denen ein Stück der Netzhaut fehlt; dieses Stück muß ent- 
weder an der Aderhaut haften geblieben sein oder es hängt irgendwo am 
Glaskörper, der sich zusammengezogen hat. Häufig sind die Risse lappen- 
förmig oder hufeisenförmig gestaltet, wobei die Basis des Lappens nach 
vorne gerichtet ist. Dies wird so gedeutet, daß eine Zugwirkung von der 
Innenseite der Netzhaut und zwar von vorne her erfolgt ist. Die meisten 
Risse sitzen in der Peripherie der Netzhaut zwischen Aquator und Ora 
serrata. Sie finden sich viel häufiger in der temporalen Netzhauthälfte 
wie in der nasalen und ganz allgemein wieder häufiger oben wie unten. 
Eine besondere Art sind die runden Lochbildungen in macula, aber auch 
sonst sind einzelne Typen von Rissen so voneinander verschieden, daß 
man berechtigterweise eine verschiedene Entstehung annehmen kann. 


In welchem Verhältnis steht nun der Riß zur Ablösung? 
Ist er das primäre oder das sekundäre Ereignis? Wir finden ihn, wie 
bereits erwähnt, außerordentlich häufig, und auch in den Fällen ohne 
nachweisbaren Riß dürfte er tatsächlich öfter doch vorhanden sein. Denn 
wir sind in diesen Fällen mitunter nicht in der Lage, den Augenhinter- 
grund vollständig zu überschauen. Die Einsicht kann durch Linsen und 
Glaskörpertrübungen, Nachstarmembranen, Verwachsungen der Pupille, 
Unvermögen des Patienten nach der Seite zu blicken usw. behindert 
sein. Der Riß wird mit großer Regelmäßigkeit in den ganz frischen Fällen 
angetroffen. Dies spricht mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit dafür, 
daß er primär vorhanden war. Sonst müßten wir doch mit zunehmender 
Dauer der Ablösung und mit Zunahme der Ausdehnung immer häufiger 
einen Riß konstatieren können. Besonders auffällig drängt sich uns die 
primäre Bedeutung des Risses bei der operativen Behandlung der Ablatio 
auf. Bei anfänglich postoperativer Anlegung tritt prompt ein Rezidiv auf, 
wenn der Riß nicht verschlossen war oder wenn die Netzhaut an anderer 
Stelle wieder einriß. Andererseits sind sichere Anhaltspunkte dafür ge- 
geben, daß ein Riß nicht unbedingt primär vorhanden zu sein braucht. 
Wir können auch sekundäre Einreißungen unter unserer Beobachtung ent- 
stehen sehen. In den Fällen mit multiplen Rissen ist ebenfalls mit großer 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß die weiteren sekundär aufgetreten 
sind. Der Riß ist also wohl offenbar in den meisten Fällen das auslösende 
Moment für die Ablatio, stellt aber nicht die unbedingt notwendige Voraus- 
setzung dar. 

Die Frage, wie Netzhautrisse entstehen, ist ebenfalls durch neuere 
Arbeiten von Gonin, Hanßen und Vogt gefördert worden. Wir erwähnten 
oben, daß die zystoide Degeneration in der Peripherie der Netzhaut vor 
allem im Alter und bei Myopie höhere Grade erreicht. Hanßen und Vogt 
glauben, daß aus diesen Hohlraumbildungen schließlich vollkommen pene- 
trierende Defekte entstehen können. In erster Linie scheinen die kleinen 
runden Defekte diese Genese zu haben. Gonin glaubt, daß die Risse vor- 
wiegend durch Zug von seiten des Glaskörpers entstehen. Die degenera- 
tiven Veränderungen führen zu einem festeren Haften des Glaskörpers 
an der Netzhaut an einigen Stellen. Durch die Schwere des geschrumpften 
Glaskörpergerüstes und bei Augenbewegungen kommt es zu einem um- 
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schriebenen Zug an diesen Anheftungsstellen und damit zum Riß. Für 
diese Genese sprechen vor allem die Lappenrisse. Nach Lindner genügt 
auch schon das normale Haften des Glaskörpers im vorderen Netzhaut- 
abschnitt (Glaskörperbasis) bei zystoid degenerierter Netzhaut und ver- 
flüssigtem Glaskörper zur Rißerzeugung. Ist der Glaskörper teilweise ver- 
flüssigt, so werden die noch festeren Teile des Gerüstes bei Augenbewegun- 
gen nach den Gesetzen der Trägheit hin und her geschleudert und zerren 
dabei an ihrem Ansatzpunkte. Die Häufigkeit der Rißbildung in der 
Peripherie erklärt sich aus eben diesem Sitz der Degenerationsstellen und 
der physiologischen Haftpunkte. Die Entstehungserklärungen der Risse 
auf degenerativer Basis und durch Glaskörperzug stehen sich einander 
nicht entgegen; in der Tat dürften vielmehr häufig beide Vorgänge zu- 
sammenwirken. Ebenso verhält es sich mit der Bedeutung des Traumas, 
das an sich zur Rißbildung führen oder eine solche unterstützen kann. 
Sei es, daß die Netzhaut direkt mechanisch geschädigt wird oder daß bei 
allgemeinen Körpertraumen brüske reflektorische Augenbewegungen aus- 
gelöst werden. 

Bei verflüssigtem Glaskörper und bei bestehendem Riß wird der 
eigentliche Abhebungsvorgang, wie wir heute ziemlich sicher wissen, durch 
rein mechanische Kräfte bewirkt. Daß der Glaskörper verflüssigt ist, 
können wir tatsächlich für die weitaus überwiegende Mehrzahl der Ab- 
hebungsfälle annehmen. Die Flüssigkeit gelangt durch den Defekt hinter 
die Netzhaut. Die Augenbewegungen sorgen dafür, daß die Rißränder 
abgehebelt werden und diese Abhebelung rasch weiter um sich greift. 
Lindner konnte diese sehr einleuchtend an Modellversuchen demonstrieren. 
Ein Glaskolben wurde mit einer dünnen Zelloidinschicht ausgegossen und 
dann mit Wasser gefüllt. Setzt man einen Defekt in die Zelloidinschicht 
und dreht die Kugel um ihre eigene Achse, so kommt es zu fortschreitender 
Abhebung der Schicht. Gleichzeitig war an diesem Modell zu sehen, daß 
ruckartige Verschiebungen des Kolbens im Raume fast ohne Wirkung 
sind, nur die Drehkomponente ist von schädlichem Einfluß. Daraus ergab 
sich die praktisch wichtige Folgerung, das Auge bei Ablatio sowie in der 
Nachbehandlung nach Operationen vor allem vor Drehbewegungen, d. h. 
Augenbewegungen zu schützen, während die Vermeidung von Körper- 
bewegungen nicht so wichtig ist. 

Ist auf irgendeine Weise ein Netzhautdefekt entstanden, z. B. trau- 
matisch, und ist der Glaskörper nicht verflüssigt, so fehlen, wie Wessely 
hervorhebt, die Kräfte, die den Glaskörper hinter die Netzhaut hinein- 
drängen könnten. Solche Netzhautverletzungen sind, wie die operative 
Praxis zeigt (hintere Sklerotomie, Fremdkörperextraktionen), auch durch- 
aus nicht immer von einer Ablösung gefolgt. Wir vermuten, daß es bei 
solchen Rißbildungen unter dem Einfluß von osmotischen Kräften zu 
einer Zusammenziehung des Glaskörpers an der Rißstelle kommt. Der Glas- 
körper steht nämlich durch den Riß in direktem Kontakt mit derChorioidea, 
deren Gefäßschicht eine stark aufsaugende Wirkung zukommt. Das Aus- 
sehen der Abhebungen bei unverflüssigtem Glaskörper ist auch ein etwas 
anderes als bei verflüssigtem. Die Abhebung ist blasenförmig, die Blasen- 
form bleibt längere Zeit bestehen und breitet sich nur relativ langsam 
aus. Meist senkt sich die retroretinale Flüssigkeit langsam, da sie durch 
Beimengung einer aus der Chorioidea stammenden eiweißreichen Flüssig- 
keit spezifisch schwerer wird. Mit großer Wahrscheinlichkeit können wir 
annehmen (Wessely), daß solche exsudativen Vorgänge von seiten der 
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Chorioidea überhaupt gleichzeitig mit der beginnenden Abhebung ein- 
setzen und damit beim Abhebungsvorgang eine wesentliche Rolle spielen. 
Die spätere Folge ist wohl bei jeder Abhebung eine fortschreitende De- 
struktion und Verflüssigung des Glaskörpers, so daß dann mechanische 
Kräfte mit zur Wirkung kommen. 

Die Fälle von Abhebung ohne Riß dürften durch primäre S chrump- 
fungsvorgänge im Glaskörper (z. B. bei Hypotonie des Bulbus) sowie 
vor allem durch Exsudationsprozesse der Aderhaut entstehen. Daß 
solche Exsudationsvorgänge zur Ablösung führen, sehen wir bei der sog. 
sekundären Ablösung, die eingangs erwähnt wurde. Im Experiment konnte 
Wessely zeigen, daß an Tieraugen durch Einwirkung von Wasserdampf 
auf die freigelegte Sklera, analog den Brandblasen an der äußeren Haut, 
blasige Netzhautablösungen entstehen, und zwar in diesem Falle durch 
eine reine Exsudation aus den Aderhautgefäßen. Beim Menschen können 
wir annehmen, daß es auch ohne sichtbare entzündliche Erscheinungen 
aus den veränderten Gefäßen bei Myopie und vor allem bei Arteriosklerose, 
dann bei Gefäßlähmung durch stumpfe Traumen zu einer solchen Ex- 
sudation kommen kann. 


Die Behandlung der Netzhautablösung. 


Das Ziel der neuen Goninschen operativen Behandlung besteht in 
dem Verschluß des Netzhautrisses bzw. eventuell der multiplen Risse. 
Gonin war davon überzeugt, daß der Riß bei der Netzhautabhebung die 
primäre, den ganzen Prozeß einleitende Ursache darstellt, und daß darum 
ohne eine Beseitigung der Kommunikation zwischen Glaskörperraum und 
subretinalem Raum eine Wiederanlegung der Netzhaut nicht möglich ist. 
Wie wir noch genauer ausführen, ist der Verschluß des Netzhautdefektes, 
sofern ein solcher vorhanden ist, zwar wohl eine der notwendigen Voraus- 
setzungen für eine dauernde Heilung. Es sind jedoch darüber hinaus 
zweifellos noch eine Reihe von anderen Faktoren, die bei der Operation 
zu gleicher Zeit in Wirkung gesetzt werden, die für die Heilung nicht 
minder wichtig sind. 

Es gibt bereits mehrere, voneinander ziemlich verschiedene Ver- 
fahren, durch welche die Netzhaut zur Anlegung gebracht wird, das Heil- 
prinzip ist bei allen jedoch das gleiche. 


Die Ignipunktion stellt das Originalverfahren von Gonin dar. 
Die Netzhautrißstelle wird möglichst genau auf die Oberfläche des Bulbus 
projiziert. An diesem Punkt wird in Lokalanästhesie, nach Abpräparieren 
der Bindehaut mit einem feinen Messerchen, eine Inzision in die Sklera 
gemacht und durch die Wunde ein bis zur Rotglut erhitzter Paquelin 
2 bis 3 Sekunden lang in der Richtung gegen das Netzhautloch vor- 
geschoben. Naht der Bindehaut. Doppelseitiger Verband. Bettruhe für 
8 bis 10 Tage. War die Operation von Erfolg begleitet, so liegt nach dieser 
Zeit die Netzhaut überall vollkommen an. An der Stelle der Punktion sehen 
wir eine kleine Narbe, an der Netzhaut, Aderhaut und Sklera miteinander 
verwachsen sind, und in die zugleich die frühere Rißstelle einbezogen ist. 
Neben dem Rißverschluß kommt es also bei der Goninschen Operation, 
was vor allem Wessely bald als wesentlich erkannte, zu einer festen 
adhäsiven Verklebung und später Verwachsung |der Netzhaut mit der 
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Aderhaut. Wurde die Gegend des Risses nicht so getroffen, daß der Riß 
mit zur Vernarbung kam, so kann sich die Netzhaut wohl teilweise oder 
vorübergehend auch ganz angelegt haben, nach kurzer Zeit jedoch er- 
folgt ein Rückfall. Man kann dann den Eingriff noch ein- oder eventuell 
mehrmals wiederholen, wobei eine Heilung möglich ist. An Stelle des 
Benzinkauters wurde von anderen auch der Elektrokauter mit anscheinend 
gleich gutem Erfolg verwendet, nur muß mit diesem etwas länger ge- 
brannt werden. Die Lokalisation der Risse bzw. ihre Projektion an die 
Bulbusoberfläche geschieht auf Grund rechnerischer Überlegungen nach 
verschiedenen messenden oder mehr schätzenden Verfahren, die an sich 
alle nicht frei von Fehlerquellen sind. Die größte Fehlerquelle liegt jedoch 
darin, daß ein Riß an derselben Stelle der Netzhaut, je nach der Höhe 
der Abhebung und je nach den vorhandenen Faltenbildungen, im ophthal- 
moskopischen Bild an verschiedener Stelle zu liegen scheint. Dieser Fehler 
kann nur durch Schätzung ausgeglichen werden, die alle eventuell vorher 
angestellten Messungsergebnisse umstößt. Die praktische Erfahrung zeigt, 
daß der Riß demgegenüber überraschend oft ‚getroffen‘ wird, was wohl 
darauf beruht, daß der Riß bei kleineren Fehlprojektionen doch noch 
gegen die Punktionsstelle hingezogen wird. 

Von Guist wurde aus Gründen, die wir unten noch auseinandersetzen 
werden, die Kauterisation durch eine Ätzung mit Ätzkali ersetzt. 
Dabei wird am Orte des Risses die Sklera mit einem Trepan bis auf die 
Chorioidea ausgestanzt, darauf mit einem Ätzkalistift die Aderhaut für 
2 Sekunden betupft, dann kurz mit 1, %, Essigsäure neutralisiert und mit 
physiologischer Kochsalzlösung nachgespült. Es folgt eine vorsichtige Per- 
foration der Aderhaut mit einer stumpfen Sonde, so daß die subretinale 
Flüssigkeit abfließt. Die Nachbehandlung ist dieselbe wie bei der Gonin- 
schen Operation. In der Regel werden bei dem Guisischen Verfahren 
von vornherein multiple Atzstellen gesetzt. Lindner hat die Methode dahin 
ausgebaut, daß das Rißgebiet durch eine Reihe von Ätzstellen gegen die 
gesunde Netzhaut abgeriegelt wird. Der Riß oder die Risse werden durch 
einen Halbbogen, der von der Ora serrata zu Ora serrata reicht, ein- 
geschlossen. Fast immer muß dabei ein Muskel temporär reseziert werden. 
Mit diesem Ausführungsplan der Operation der Abriegelung war ein 
neues Prinzip des Rißverschlusses von Gonin bzw. der Aufhebung der 
Kommunikation zwischen Glaskörperraum und Subretinalraum gegeben. 
Bei ausgedehnten und multiplen Rissen ist diese Methode unter Um- 
ständen die allein Erfolg versprechende. 

Weve verwendete als erster die Diathermie (Elektrokoagulation), 
um eine Verklebung und Vernarbung von Netzhaut und Aderhaut hervor- 
zurufen. Man kann mit einer kleinen kugelförmigen Elektrode eine flächen- 
hafte Verschorfung an der Außenseite der Sklera vornehmen und nachher 
die subretinale Flüssigkeit durch Punktion ablassen, oder es wird mit 
nadelförmigen Elektroden perforierend elektrokoaguliert. Die zur An- 
wendung kommenden Stromstärken (50 und 150 Milliampere) müssen 
genau dosiert sein, um nicht eine unerwünschte, zu ausgedehnte Wirkung 
zu erhalten, die sich auch noch auf gesundes Netzhautgebiet oder eventuell 
auf die Makulagegend ausdehnt. Die perforierende Diathermie eignet sich 
vor allem auch, um das Lidnersche Prinzip der Lochabriegelung durch- 
zuführen. (Multiple diathermische Stichelung nach Safar.) 

Die Kauterisation, Ätzmittel und die Diathermie sind heute bei der 
Operation der Netzhautablösung die in erster Linie zur Anwendung ge- 
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brachten Mittel. Die Zukunft wird uns sicher auch noch andere bringen, 
die aber alle letzten Endes auf dem Goninschen Gedanken beruhen. Wir 
kennen im wesentlichen jene Faktoren, durch welche die Operation zur 
Heilung führt, und wissen, daß derselbe beabsichtigte Effekt auf ver- 
schiedenem Wege erreicht werden kann. Das Wesentliche ist zunächst 
der Verschluß des Risses, sofern ein solcher vorhanden ist. Dies kann 
bei kleineren Rissen dadurch erreicht werden, daß die Rißränder mit der 
Aderhaut oder Sklera fest vernarben. Bei größeren Rissen muß eine 
Narbe von größerer Ausdehnung geschaffen werden, damit die Rißränder 
vollkommen abgedichtet werden. Eine Abdichtung des Risses ist auch 
nach dem Lindnerschen Prinzip möglich, indem man ihn durch eine Ver- 
narbungszone gegen die übrige Netzhaut abgrenzt. Die Vernarbung der 
Netzhaut mit der Aderhaut geschieht dadurch, daß man an verschiedenen 
Stellen eine Entzündung setzt (durch Brennen, Ätzung, Elektrokoagulation). 
Damit die Netzhaut mit der Aderhaut bzw. dem dort gesetzten Entzün- 
dungsherd vernarben kann, muß sie sich wenigstens vorübergehend dort 
anlegen. Dies wird dadurch erreicht, daß man bei der Operation die sub- 
retinale Flüssigkeit möglichst vollständig ablaufen läßt. Ist kein Riß vor- 
handen, so genügt es natürlich, daß nur die subretinale Flüssigkeit ab- 
fließt, und eine oder mehrere Vernarbungsstellen die Anlegung sichern. 
Absolute Ruhigstellung des Auges und des Körpers nach der Operation 
muß dafür sorgen, daß die zunächst natürlich nur lockere Verklebung 
nicht wiederum abreißt. 


Die Vorteile und Nachteile der einzelnen Verfahren sind nicht sehr 
leicht zu beurteilen. Mit der Methode, auf die man eingeübt ist, wird 
man zunächst bessere Resultate erzielen als beim Ausprobieren einer neuen 
Methode. Das Netzhautablösungsmaterial, auch ein größeres, das der 
Einzelne zu sehen bekommt, ist so verschieden in seiner Zusammensetzung 
(Dauer der Abhebung, Größe und Lage der Risse usw.), daß die einzelnen 
Fälle von vornherein eine ganz verschiedene Heilungsaussicht bieten. Aus 
einer kleinen Reihe von Fällen kann ganz unmöglich ein Rückschluß auf 
die Brauchbarkeit einer Methode gezogen werden. 

Von dem Goninschen Originalverfahren abzugehen, sahen sich sicher 
viele dadurch veranlaßt, daß der Eingriff im Vergleich zur Feinheit der 
tangierten Gewebe doch sehr roh ist. Da man außerdem ohne Kontrolle 
in das Innere des Auges vordringt, kommt es denn auch nicht so selten, 
in etwa 5%, der Fälle, zu intraokularen Blutungen. Diese können sich mit- 
unter wohl wiederum aufsaugen, ein Teil der Augen geht jedoch daran 
zugrunde. Man kann also mit der Goninschen Methode auch schaden, 
und zwar ohne daß man die Technik des Operateurs dafür verantwortlich 
machen könnte. Da wir danach streben müssen, möglichst frühzeitig zu 
operieren, wobei das Sehvermögen mitunter noch ein recht brauchbares 
sein kann, fällt diesesMoment der Schädigung schwer in die Waagschale. 
Bei der Atzmethode wird die Netzhaut überhaupt nicht berührt, die Ader- 
haut unter Kontrolle freigelegt und erst zum Schluß stumpf perforiert, 
so daß es zu einer intraokularen Blutung kaum kommen kann. Ein Nach- 
teil der Goninschen Methode ist ferner die mitunter zu beobachtende Zug- 
wirkung der Brandnarbe. Dadurch kann die Netzhaut, die zur Narbe hin 
ausgespannt erscheint, sekundär wieder abgelöst werden oder sekundär 
einreißen. Größere Risse können mit dem Goninschen Kauter nur sehr 
schwer oder gar nicht verschlossen werden. Eine Abriegelung durch mul- 
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tiple Kauterisation erscheint mir besonders gefährlich, da jede Perforation 
die Gefahr einer Blutung in sich birgt. Das Atzverfahren ist an sich zweifel- 
los viel schonender, da es bei guter Technik nicht schaden kann; die 
Operation ist nur viel zeitraubender und schwieriger. In seiner Anwendung 
nach Lindner, wobei nahezu immer gleichzeitig mit dem Riß auch noch 
ein größerer Bezirk der Netzhautperipherie mit abgeriegelt wird, hat es 
außerdem den Vorteil, daß eine größere Fläche der Netzhaut mit der Ader- 
haut verlötet wird, was für eine dauernde Heilung sicher von Vorteil ist. 
Da die schädlichen Degenerationsveränderungen in der Netzhautperipherie 
sitzen, ist bei diesem Vorgehen auch eine gewisse Prophylaxe gegen eine 
spätere neue Ablösung gegeben. Ein Nachteil der Atzmethode, abgesehen 
von der Kompliziertheit der Technik, ist der Umstand, daß das Trepanieren 
nicht sehr weit rückwärts am Bulbus möglich ist und damit manche Risse 
nicht zu erreichen sind. Die Diathermie erscheint von vornherein eine sehr 
geeignete Methode zur Erzeugung einer flächenhaften adhäsiven Ent- 
zündung zu sein, ohne die Nachteile der Ätzmethode (Kompliziertheit, 
schwierige Anwendung am hinteren Bulbusumfang) zu haben. Auch ist 
damit das sicher sehr wertvolle Abriegelungsprinzip von Lindner durch- 
führbar. Die Methode ist in vielen Einzelheiten der Anwendung jedoch 
noch im Ausbau begriffen. Es sind noch nicht hinreichend viele Fälle be- 
handelt, so daß ein abschließendes Urteil möglich wäre. 


Wir sind uns darüber einig, daß die Operation überhaupt heute das 
Behandlungsverfahren der Wahl bei idiopathischer und traumatischer Ab- 
lösung darstellt. Die Erfolge aller neuen operativen Behandlungsmethoden 
sind, gemessen an dem Schicksal der Äblatio-Augen aus der Zeit vor 
Gonin, als hervorragend gute zu bezeichnen: Bei den früher geübten Maß- 
nahmen: Ruhelage, Schwitzkuren, Druckverband, subkonjunktivale Koch- 
salzinjektionen, Skleralpunktionen, oberflächliche und perforierende Kau- 
terisation an Stellen, die nicht dem Riß entsprachen, waren bei einem 
größeren Krankenmaterial doch nur ganz ausnahmsweise Heilungen zu 
erzielen. Wenn einzelne Autoren mit dem von ihnen geübten Verfahren 
auch über günstigere Resultate berichteten, so wurden von den Nach- 
untersuchern nicht dieselben überzeugenden Erfolge gesehen. Eine systema- 
tische Behandlung der Netzhautablösung, wie sie heute betrieben wird, 
gab es überhaupt nicht. Bei den neuen Ablatio-Operationen werden dem- 
gegenüber von den verschiedenen Autoren 30—70 % Heilerfolge angegeben. 
Diese große Spanne beruht, wie die meisten Statistiken eindeutig er- 
kennen lassen, in der Hauptsache auf der Auswahl der operierten Fälle. 
Wir kennen heute bereits eine Reihe von Umständen, welche eine Operation 
aussichtsreich erscheinen lassen bzw. umgekehrt fast aussichtslos gestalten. 

Damit kommen wir zu der Frage, in welchen Fällen die operative 
Behandlung vorgenommen werden soll. Es scheiden hier selbstver- 
ständlich alle sekundären Netzhautablösungen aus. (Eventuell könnte viel- 
leicht einmal eine sekundäre Ablatio operativ angegangen werden, wenn 
die Grundkrankheit vollständig abgeklungen ist.) Von den sog. primären 
Ablösungen können auch durch eine Operation natürlich nicht mehr ge- 
heilt werden die alten Fälle mit totaler Abhebung ohne sichere Licht- 
empfindung. Es ist bei ihnen erstens anzunehmen, daß die Sinnes-Elemente 
der Netzhaut bereits zugrunde gegangen sind, und weiterhin wissen wir, 
daß bei längerem Bestehen einer totalen Ablösung die Netzhaut in ihrer 
gefalteten Lage durch sekundäre Vorgänge bindegewebig fixiert ist. Auch 
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bei Partiellen Ablösungen erkennt man oft mit dem Augenspiegel Strang- 
bildungen an der Innenseite der Netzhaut, die eine Operation aussichtslos 
erscheinen lassen. Entzündliche Erscheinungen im vorderen Augenabschnitt, 
wie sie oft bei einer länger bestehenden Ablösung vorkommen, oder starke 
Hypotonie des Bulbus, sind ebenfalls eine Kontraindikation, da solche 
Augen den doch immerhin ziemlich schweren Eingriff nicht aushalten. 
In Fällen, wo der Glaskörper, die Linse oder die Hornhaut stark getrübt 
ist, und man die genaueren Verhältnisse der Ablatio nicht überblickt, 
hat es ebenfalls keinen Zweck, planlos zu operieren. 

Die besten Aussichten geben demgegenüber frische Ab- 
lösungen, die womöglich erst einen kleinen Teil der Netzhaut einnehmen 
und bei guter Übersicht einen kleinen Riß an leicht zugänglicher Stelle 
aufweisen. 

Zwischen diesen ‚Idealfällen‘ von Ablatio und den von vornherein 
aussichtslosen, gibt es nun natürlich alle Übergänge. Im allgemeinen ist 
der Erfolg um so unsicherer, je älter die Ablösung ist; ungünstiger sind 
größere oder weit rückwärts gelegene Risse, Trübungen des Glaskörpers 
u. dgl. mehr. Es kommt auf die Einstellung des einzelnen Operateurs 
an, ob er in diesem oder jenem Fall noch operieren wird. Weitgehend ist 
die Indikation natürlich auch von der Technik abhängig. Kann man 
einen Riß nicht finden, z. B. wegen schlechten Einblicks, so ist dabei oft, 
wenigstens die eine Hälfte der Peripherie gut zu überblicken, und man 
kann annehmen, daß der Riß in der anderen Hälfte liegt. Mit der Lindner- 
schen Abriegelungsmethode ist es uns möglich, diesen einen Teil der un- 
sichtbaren Fundusperipherie ganz abzuriegeln. Ähnlich steht es mit an- 
deren Fällen, bei denen man den Riß nicht sicher auffinden kann; man 
operiert dann in dem Sektor, wo man den Riß am ehesten vermutet. 
Ist tatsächlich überhaupt kein Riß vorhanden, so sind die Aussichten 
der Operation deshalb natürlich keineswegs immer schlecht. 

Im allgemeinen glaube ich, daß man bei einer Technik, die nicht 
schaden kann, weniger günstige Fälle nicht von der Operation zurück- 
weisen soll. Es ist unsere Aufgabe, die Methoden des Operierens dahin 
weiter auszubilden, daß gerade auch diese Fälle mit größerer Sicherheit 
geheilt werden können. 

Bei frischen Abhebungen kann es vorkommen, daß das zentrale Seh- 
vermögen noch ein recht gutes ist und nur ein umschriebener Gesichts- 
feldausfall, eventuell sogar nur für Blau besteht. Falls ein Rt nachweisbar 
ist, müssen wir auch in diesen Fällen unbedingt und zwar frühzeitig 
operieren. Die Ablösung schreitet, wie die Zeit vor Gonin zur Genüge 
bewiesen hat, unbehandelt unfehlbar weiter fort. Man ist heute nicht mehr 
berechtigt, sich auf den einen oder anderen Fall von Spontanheilung zu 
berufen. Mit dem weiteren Zuwarten werden die Heilungsaussichten in 
der Regel viel schlechter, die Ablösung nimmt an Ausdehnung zu, der Riß 
vergrößert sich und die Netzhautfunktion leidet Schaden. 
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Ophthalmologishe Rundschau. 
Von W. Gilbert, Hamburg. 


I. Pharmakotherapie (Anästhesie, Antisepsis, Tätowage). 


Die Verordnung zur Bekämpfung des Mißbrauchs der Rauschgifte 
hat mit den Unbequemlichkeiten und Schwierigkeiten, die sich auch für 
den Arzt bei der Verordnung gewisser Mittel ergeben, zu einem An- 
schwellen des Schrifttums über den Ersatz dieser Mittel geführt. Den 
Augenarzt interessieren vor allem die Ersatzmittel, die an Stelle des 
Kokains zu treten berufen sind. Für die Infiltrations- und Leitungs- 
anästhesie ist das Bedürfnis nach Ersatzmitteln am geringsten, denn 
das Novokain entspricht allen Wünschen, die der Augenarzt an ein 
solches Mittel stellen muß, und es liegt keine Veranlassung vor, es aus 
dieser Stellung zu verdrängen. Dagegen hat in der Oberflächenanästhesie 
kein Mittel das Kokain völlig zu ersetzen vermocht, obgleich doch dem 
Kokain mehrfache empfindliche Mängel anhaften. An erster Stelle 
kommt hier die pupillenerweiternde Wirkung in Betracht. Drucksteigerung 
und Glaukomanfälle sind nicht selten, Ereignisse, die schon in den acht- 
ziger Jahren vergangenen Jahrhunderts der Freude über ein so hervor- 
ragendes Anästhetikum einen Dämpfer aufsetzten. Daneben stört die 
Schädigung des Hornhautepithels, weniger das Brennen, das die meisten 
Ersatzmittel mit dem Kokain teilen. Schließlich ist die starke allgemeine 
Giftigkeit des Kokains und seine Wirkung auf den Kreislauf, besonders 
bei alten Leuten mit labilem Gefäßsystem nicht zu vergessen. Auf einige 
solche Ersatzmittel (Tutokain, Psikain, Diokain) hat schon /gersheimer 
im Jahrgang 1926 dieser Jahreskurse kurz hingewiesen. Hoffmann (1) 
hat nun an der Königsberger Augenklinik systematische Untersuchungen 
über verschiedene, ältere und neuere Anaesthetica angestellt (Kokain 4 %, 
Alypin 2%, Holokain 2%, Psikain 4%, Diokain 2%, Larokain 2% 
und 5%, Pantokain ı% und 2%) an dem gleichartigen Material stets der 
gleichen Personen. Die Sensibilitätsprüfung erfolgte durch Verwendung 
von Reizhaaren und zwar Roßhaaren in der Stärke von 0,1—0,5 mm 
von stets gleicher Länge, so daß der Druck nur proportional der Dicke 
der Haare war. Das Psikain hat von all diesen Mitteln den großen Vor- 
zug für die tägliche Sprechstundenpraxis, am schnellsten gute Anästhesie 
zu erzielen, nämlich binnen 20—40 Sekunden. Der höhere Preis wird da- 
durch wettgemacht, daß es nur einmal eingeträufelt werden muß. An 
Sicherheit und Dauer der Wirkung schneidet das Pantokain am gün- 
stigsten ab. Das auf der Anisotonie beruhende Brennen läßt sich für 
Pantokain dadurch fast ganz vermeiden, daß zur Herstellung eine 0,7 pro- 
zentige Kochsalzlösung verwandt wird. Da die Wirkung auf die Blut- 
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gefäße der Bindehaut sehr gering ist, das Hornhautepithel fast völlig 
intakt bleibt und da es nur geringe individuelle Schwankungen aufweist, 
ist es geeignet, auch allgemein für die Anästhesie bei Operationen heran- 
gezogen zu werden, nur ist zu bedenken, daß es die Gefäße nicht wie 
Kokain verengt, sondern etwas erweitert. Ähnlich günstig sprechen sich 
Luntz (2), Schmidt (3) und Heßberg (4) über das Pantokain aus. Seine 
leichte Löslichkeit in Wasser, seine Beständigkeit gegen Hitze und daher 
die Möglichkeit, die Lösungen wiederholt zu sterilisieren, sind weitere 
Vorzüge. Auch über ölige Kollyrien der Base des Pantokains und Perkains 
liegen Mitteilungen vor (Terson) (5), doch haben sich diese Kollyrien noch 
nicht so eingebürgert. 

Mit dem Problem der Konservierung von Augentropfen be- 
schäftigte sich Eschenbrenner (6). Insbesondere für Lösungen, die zur 
Injektion bestimmt sind, erweisen sich die bisher üblichen Methoden der 
Sterilisation bei Nachprüfung als unzulänglich. Dauernde Sterilität wird 
bekanntlich durch Zusatz eines Antiseptikums als bakterienentwicklung- 
hemmendes Mittel erzielt. Eschenbrenner verwandte einen Ester der p- 
Oxybenzoesäure, das Nipasol. Die Vorteile der Benzoesäureester liegen 
in ihrer neutralen Reaktion, in Geruch und Geschmacklosigkeit, in starker 
Wirkung bei geringer Konzentration und bei absoluter Reizlosigkeit. Da 
Alkaloide enthaltende Augentropfenlösungen nach kürzerer oder längerer 
Zeit sich trüben und unter Ausscheidung von Flocken verderben oder 
selbst als klare Lösungen schon nach wenigen Tagen durch Luftkeime 
infiziert werden, wenn sie zu häufigerem Gebrauch geöffnet werden, ergibt 
sich die Notwendigkeit einer Konservierung der Tropfen von selbst. Die 
Versuche Eschenbrenners ergaben nun eine vorzügliche Konservierung der 
Tropfen bei Zusatz von 0,04% Nipasol bzw. 0,1% Nipasol-Natrium, 
welches zur Verwendung von Umsetzungen bei der Atropinlösung ge- 
braucht wird. 

Die große Wichtigkeit der Entkeimung des Bindehautsackes 
vor oderativen Eingriffen veranlaßte Miklos (7), verschiedene keim- 
tötende Stoffe, die von der modernen Chemie nach dem Grundsatz der 
verstärkten Bakterienaffinität und der verminderten Gewebsempfindlich- 
keit eingeführt wurden, hinsichtlich ihrer Brauchbarkeit durch Versuche 
in vitro auf flüssigen Nährböden zu prüfen. Die Prüfung geschah an 
Staphylokokken, Streptokokken, Pneumokokken, Diphtherie- und Pseudo- 
diphtheriebazillen, und zwar wurden ältere Mittel wie Lapis, Argyrol und 
Protargol mit neueren wie Trypaflavin, Rivanol, Argyl und Argolaval 
verglichen. Die gewonnenen Resultate wurden im Tierversuch kontrolliert. 
Hierbei zeigten sich von den Silberverbindungen Argolaval und Argil 
den anderen, auch der Lapislösung, überlegen. Besonders das erste bildet 
einen hervorragenden Ersatz für AgNO,, ohne dessen unangenehme 
Nebenwirkungen zu besitzen. An ausgezeichneter Wirksamkeit steht das 
Trypaflavin nicht zurück. Gleichwohl bleibt Miklos für die Entkeimung 
des Bindehautsackes bei der I0—25 % igen Lösung des Mittels, das die 
schwächste bakterizide Wirkung zeigte, des Argyrols, weil es nach der 
Verdünnung im Bindehautsack immer noch konzentrierter bleibt, als die 
0,25—0,125 % igen Lösungen von Trypaflavin, Argil und Argolaval. 

Nachdem das Wintergrünöl von Sabatzky zur Aufhellung von Horn- 
hautnarben und zur Behandlung des Ulcus corneae serpens, das Chaul- 
mograöl gegen Trachom und Augenlepra eingeführt worden ist, stellten 
Gasteiger und Hauptmann (8) experimentelle Untersuchungen an, welche 
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die Frage der keimtötenden Wirkung der Öle klären sollten. Zehn 
verschiedene Öle wurden nach diesem Gesichtspunkt untersucht. Der 
Diplobazillus Morax-Axenfeld erwies sich am empfindlichsten und wurde 
von allen Ölen abgetötet, der Pyocyaneus war am widerstandsfähigsten 
und wurde nur von Ceylonzimt- und Kassiaöl und von diesen auch nur 
in starker Konzentration beeinflußt. Recht empfindlich waren auch Gono- 
kokken, etwas widerstandsfähiger Pneumokokken, noch widerstands- 
fähiger Diphtheriebazillen und Staphylokokken. Zusammenfassend ergibt 
sich aus den Untersuchungen, daß verschiedene ätherische Öle auf augen- 
pathogene Keime schon bei relativ großer Verdünnung abtötend wirken. 
Das Ceylonzimtöl und Kassiaöl erwiesen sich als die wirksamsten und 
sind dem Wintergrünöl wenigstens im Reagenzglasversuch überlegen. 
Dem ebenfalls in der Augenheilkunde verwendeten Chaulmograöl kommt 
eine nennenswert keimtötende Wirkung überhaupt nicht zu. In einer 
anderen Arbeit beschäftigte sich Gasteiger (9) mit der Wirkung der 
Buckyschen Grenzstrahlen auf augenpathogene Keime. Mit gutem 
Erfolg sind schon früher die Grenzstrahlen von Krasso (10) bei Erosio 
corneae, Herpes corneae, Keratitis punctata superficialis, Acne rosacea 
der Cornea, Skleritis und Episkleritis verwendet worden. Auch über gute 
Erfolge beim Ulcus serpens wurde von Krasso (11) berichtet. Da nun die 
keimtötende Wirkung ein wesentlicher Faktor bei der Heilung eines in- 
fektiösen Prozesses ist, stellte Gasteiger Versuche an, bei denen die ver- 
schiedenen Bakterienplatten mit Dosen von 500—5000 r bestrahlt wurden. 
Im vollen Einklang mit den Befunden von Mylius wurde nun festgestellt, 
daß selbst bei den stärksten Dosen die Grenzstrahlen keinerlei hemmende 
oder gar abtötende Wirkung auf die Bakterienkulturen ausübten, während 
im Kontrollversuch die ultravioletten Strahlen ihre bekannte starke keim- 
tötende Wirkung entfalteten. Gleichwohl werden Schlüsse auf die thera- 
peutische Verwendbarkeit der Grenzstrahlen noch nicht gezogen. 

Viel Interesse findet im neueren Schrifttum auch die Chemie der 
Tätowage, seitdem Knapp die mechanische Tätowage durch Gold- 
chlorid-, Krautbauer durch Platinchloridtätowage ersetzt haben. Den 
schon aus vielen Mitteilungen bekannten guten Erfolgen reihen sich auch 
die Mitteilungen von Lipovic (12), Soudakof (13) und Verderame (14) an. 
Andererseits hat die Vergleichung des Dauerergebnisses von chemischer 
und mechanischer (Tusche-) Tätowierung doch manche Operateure 
(Friede [15], Holth [16], Balod [17]) veranlaßt, zur alten Methode zurück- 
zukehren. Denn Abbau der Farbe durch Abwanderung des Metalles hatte 
mehrfach das Endergebnis bei chemischer Tätowage ungünstiger ge- 
staltet. Auch besondere Aufgaben werden der chemischen Tätowage ge- 
stellt. So färbt Sevelev (18) dunkle Irispigmentflecken bei Leukoma ad- 
härens mit Bleiweiß in 0,5—3 %iger Lösung. Knapp (19) und Friede (20) 
beschäftigten sich experimentell mit der operativen Anlegung einer Lid- 
blende am albinotischen Auge. Für die Lichtabblendung der Lider kommen 
zwei grundsätzlich verschiedene Verfahren in Betracht, einmal die Ein- 
bringung von Farbstaub in feinster Form in eine Gewebsschicht des Lides 
auf mechanischem oder chemischem Wege, sodann die operative Ein- 
pflanzung von dünnsten zusammenhängenden Farbenträgern. Der Fär- 
bung der Lidbindehaut mit oder ohne Abschabung des Epithels haften 
mehrfache empfindliche Mängel an, vor allem ist eine gleichbleibende 
Dauerfärbung kaum zu erreichen, denn die starke Vaskularisation der 
Bindehaut begünstigt zu sehr die Aufsaugung. In einigen von verschie- 
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denen Seiten unternommenen Versuchen am Menschen kam es zu schweren 
nekrotischen Vorgängen in der Bindehaut oder zu Geschwürsbildung der 
Hornhaut, so daß dies Verfahren sich als unzweckmäßig bzw. gefährlich 
und für die Anwendung am Menschen ungeeignet erwiesen hat. Epitarsale 
Färbungen haben wieder den Nachteil der Verfärbung der Lidhaut, zudem 
führt die Einspritzung von Farbstaub oder Goldchlorid nicht zur Be- 
schwerung des Oberlides und damit nicht zur absichtlich herbeigeführten 
Ptosis, die wünschenswert wäre, weil sie die ganze obere Hälfte der Horn- 
haut bis zum Pupillensaum abblenden würde. Den Gedanken, die Lider 
bei Albinotischen durch Einpflanzung fester zusammenhängender Farben- 
träger undurchsichtig zu machen, ging zuerst Friede nach. Er verspricht 
sich von ihm den längsten Dauererfolg und somit auch die optisch wirk- 
samste Abblendung des albinotischen Auges. Als Implantat wurden zuerst 
geschwärztes Paraffin, sodann dünne Zelluloid- und Goldblättchen ge- 
nommen, wobei Friede (21) bis zu Stärken von 0,I—0,3 mm ging. Ein- 
heilung solchen Materials wurde von Knapp und Friede im Tierversuch 
erzielt, ja für Paraffin verfügt Friede auch beim Menschen über einen 
Dauererfolg von 6 Jahren. Es handelt sich also um ein zweifellos ausbau- 
fähiges Verfahren, den Albinotischen die Blendungsbeschwerden durch 
Verkleinerung der blendenden Zonen des oberen und unteren Hornhaut- 
drittels zu erheblichem Teil zu nehmen, wobei in der Lidspaltenzone 
noch eine Tätowierung der Randteile der Hornhaut hinzukommen könnte. 
Aber bis zur allgemeinen Empfehlung für das menschliche Auge sind noch 
weitere tierexperimentelle Erfahrungen zu sammeln. 
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2. Auge und endokrines System. 


Auf dem Gebiete der Endokrinologie hat die Augenheilkunde die 
Fortschritte ihrer Zeit getreulich mitgemacht. Mancherlei Erkrankungen, 
die früher ungeklärt waren oder als rein örtliche Leiden ohne Beziehungen 
zu allgemeinen Störungen galten, konnten mit mehr oder weniger zu- 
reichender Begründung in Beziehung zu Störungen der inneren Sekretion 
gesetzt werden. Aber wie auch auf anderen Gebieten der Endokrinologie, 
ist wohl ein Einblick in den Haushalt endokriner Drüsen und ihrer Stö- 
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rungen gewonnen, von einem tieferen Verständnis sind wir aber noch weit 
entfernt und werden es auch wohl noch bleiben, bis die Stoffwechselunter- 
suchungen uns in der Beurteilung der Funktion endokriner Drüsen weiter- 
gebracht haben, als es heute schon der Fall ist. Und dann werden auch die 
Handhaben zu einer therapeutischen Erfassung dieser Zustände wirkungs- 
voller sein. 

Wenn nach Curschmann die Wirkungen der endokrinen Organe und 
ihrer Hormone vielfältige und tiefgreifende sind, wenn sie den gesamten 
Stoffwechsel, das Nervensystem, vor allem das vegetative System und 
die Psyche, das Wachstum bzw. die Gestaltung des Körpers in allen 
seinen Teilen beeinflussen, so sind natürlich auch zahlreiche Beziehungen 
zum Auge zu erwarten. _ 

Wenn nun hier ein Überblick auf einige Bestrebungen auf diesem 
Gebiet gegeben wird, so sei vorweggeschickt, daß solche Erkrankungen, 
die ganz offensichtlich durch zutage liegende Erkrankungen endokriner 
Drüsen bedingt sind, außer Betracht bleiben. Die Geschwülste der Schild- 
drüse, der Hypophyse, die Dystrophia adiposo-genitalis und die hierbei 
vorkommenden Augenerkrankungen sind bekannt genug und fallen nicht 
in das Gebiet, das erst erschlossen werden muß. Dies umfaßt nämlich vor 
allem das Zusammenspiel dieser Drüsen, die in engen wechselseitigen 
Beziehungen zueinander stehen, deren Hormone gegenseitig teils fördernd, 
teils hemmend sich bzw. andere Organe beeinflussen. 


Solche Störungen pluriglandulärer Natur beschreibt Thies (1) als Ursache 
einer hereditären Neuritis retrobulbaris Leber, nachdem dieser Verdacht schon 
mehrfach geäußert worden ist, weil nämlich in einigen Fällen Veränderungen 
der Sella turcica durch Vergrößerung der Hypophyse beobachtet worden sind. 
Einen recht bemerkenswerten Fall dieser Art teilt Thies mit. Die Erkrankung 
trat bei einem 24 Jahre alten Mann von eunuchoidem Hochwuchs auf. Die 
Symptome des Leidens, knabenhaftes Aussehen, zurückgebliebener Haarwuchs an 
den Pubes, kindliche Psyche, schlaffes Wesen sind für den Ausfall der Keim- 
drüsenfunktion charakteristisch. Daneben besteht eine relative Überfunktion des 
Hypophysenvorderlappens. Dem Längenwachstum liegt also eine polyglanduläre 
Erkrankung zugrunde. Diese Natur des Leidens muß auch therapeutisch berück- 
sichtigt werden. So wurde der Fall von T'hies durch interne und Injektions- 
behandlung von Testifortan kombiniert mit dem Vorderlappenpräparat Präphyson 
behandelt und völliger Heilung zugeführt. Nicht nur schwanden die Skotome 
und die Sehstörung völlig, sondern in einer der Umgebung stark auffallenden Weise 
wurde die Persönlichkeit beeinflußt, ein Umschwung zur Männlichkeit war un- 
verkennbar. Von Interesse ist weiterhin, daß der Kranke von Thies und noch 
ein weiterer mit eunuchoidem Hochwuchs typischen Spindelstar mit Resten der 
Pupillarmembran zeigte. Eine gleichfalls bisweilen schon angeborene Anomalie, 
nämlich eine Doppellippe, sieht man auch bei einer anderen Erkrankung, der 
Blepharochalasis mit Struma. Zu diesem selteneren Krankheitsbilde gibt Hart- 
mann (2) einen Beitrag. Er führt das allerdings meist zur Zeit der Pubertät auf- 
tretende Leiden auf eine allgemeine konstitutionelle Ursache zurück und nimmt 
mit anderen Sekretionsstörungen die Schilddrüse hierfür als bedeutungsvoll an. 


Ins Gebiet der polyglandulären Insuffizienz gehört die Beobachtung, 
die Jeg (3) bei einem 13 Jahre alten Mädchen mit schwerer doppelseitiger 
Iridozyklitis machte. Infolge völliger Depigmentierung der Augen leuch- 
teten die Regenbogenhäute wie die eines Albinos rot auf, dazu trat völlige 
Entfärbung der Wimpern, teilweises Ergrauen der Augenbrauen und des 
Haupthaares mit handtellergroßen Vitiligoflecken am Rücken und den 
Zeichen der Dystrophia adiposo-genitalis. Es handelte sich also um einen 

2* 


20 Augen-, Hals-, Nasen-, Ohren- und Zahnleiden. 1932, XI 


Fall jener hauptsächlich aus Japan beschriebenen Gruppe von Regen- 
bogenhautentzündungen, die mit Poliosis, Vitiligo und bisweilen auch mit 
Gehörstörung vergesellschaftet ist. Auf Grund eines eigenen, vor langen 
Jahren beobachteten Falles, des überhaupt ersten dieser Art, der bei 
einem 38 Jahre alten Mann mit gleichzeitigem Erlöschen der Sexual- 
funktion auftrat, hatte schon Verfasser (4) die Ansicht ausgesprochen, 
daß dieser Erkrankung eine endokrine Störung zugrunde liegen müsse. 
Für diese Auffassung bringt nun die Beobachtung von Jeß eine Bestätigung. 
Die Untersuchung des Mädchens ergab eine polyglanduläre Erkrankung 
mit nachweisbaren Störungen der Hypophyse, der Ovarien, der Schild- 
drüse und der Nebennieren. Die naheliegenden therapeutischen Bestre- 
bungen werden erst in künftigen Fällen von Erfolg sein, wenn der Sym- 
ptomenkomplex in früherem Stadium aufgeklärt werden kann. Ange- 
schlossen sei hier Meesmanns (5) Beobachtung typischen Glasmacher- 
stars bei einem Dreißigjährigen nach nur zweijähriger Tätigkeit am Glas- 
ofen. Für das frühzeitige Entstehen der Feuerschädigung wird eine Be- 
reitschaft der Linse angenommen, da ausgesprochener Infantilismus und 
Dystrophia cachekto-genitalis vorlag und präsenile Involution unver- 
kennbar war. Dagegen war eine Voronoffoperation, die Löwenstein (6) 
bei einem 13 Jahre alten kataraktösen Hund vornahm, ohne den geringsten 
Einfluß auf die Rückbildung der Katarakt. 

Seit langer Zeit, und zwar schon vor Entwicklung der Lehre von 
den Drüsen mit innerer Sekretion und ihren Störungen, wurden die 
Phasen der weiblichen Geschlechtssphäre zu mannigfachen 
Anugenerkrankungen in Beziehung gesetzt. Waren doch hier wechsel- 
seitige Beziehungen bisweilen ganz unverkennbar. Während die Iritis 
z. B. bei beiden Geschlechtern in der Regel gleich häufig auftritt, ja bei 
akuten Formen in manchen Statistiken das männliche Geschlecht sogar 
überwiegt, ist es längst aufgefallen, daß chronische Formen der Uveitis 
vor allem beim weiblichen Geschlecht beobachtet werden, und zwar vor 
allem zur Zeit der Menarche und der Klimax. Die übliche Auffassung für 
diesen Zusammenhang ging dahin, daß die gesteigerte Inanspruchnahme 
des weiblichen Organismus während der Evolution und Involution der 
Geschlechtsfunktionen den Boden für die Entwicklung einer anderweitigen 
Erkrankung, in der Regel einer Augentuberkulose, abgebe. Die Augen 
zeigen eben zu dieser Zeit die konstitutionell bedingte oder erworbene 
Empfänglichkeit für Erkrankungen, die Zondek als Unterlage für die Wir- 
kung der Inkretstoffe anspricht. Neuerdings werden aber auch von ver- 
schiedenen Seiten (Berneaud [7], Bartels [8], Blatt [9], Thies [10, ı1]) 
bestimmte geschlechtsgebundene Überempfindlichkeiten zwischen den Sexual- 
hormonen und einzelnen Augenleiden angenommen. Am häufigsten werden 
schwere Erkrankungen des Nervus opticus und der Netzhaut, Neuritis, 
Neuritis retrobulbaris und Netzhautblutungen mit Störungen der Men- 
struation, Dysmenorrhoe und Menorrhagie in Zusammenhang gebracht 
(Groenouw [12], v. Szily u. Poos [13], Thies [11]). Sehr bemerkenswert 
sind weiter die Beobachtungen zyklischer Akkommodationsschwäche 
(Blatt) bei Dysmenorrhoe und von prämenstruellem Lidödem (Thies), 
zumal die Fälle von Thies durch Organtherapie geheilt wurden. Hingegen 
scheint bei aller Anerkennung der Wichtigkeit innersekretorischer Vor- 
gänge doch große Vorsicht geboten, eine große Zahl weiterer Erkran- 
kungen, wie Randkeratitis, Phlyktänen, Hornhautinfiltrate und Chori- 
oiditis disseminata, mit Menstruationsstörungen, Gravidität, Laktation, 
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Puerperium und Klimakterium in Zusammenhang zu bringen, wie es be- 
sonders Thies tut. So gewiß z. B. während der Gravidität korrelative 
Beziehungen zwischen Ovarium und Hypophyse unverkennbar sind, so 
gewiß schützen diese Zustände doch auch nicht vor anderweitigen Er- 
krankungen, wie Tuberkulose und Gehirngeschwülsten, die ihrerseits Er- 
krankungen des Sehnerven und der Gefäßhaut häufig hervorrufen. Ehe 
man der innersekretorischen Komponente eine überragende Bedeutung 
für die Ätiologie auch sonst häufig vorkommender Erkrankungen beimißt, 
überlege man daher, ob bei der großen Unsicherheit der Erfassung dieser 
Zustände, die auch heute noch herrscht, nicht einfacher eine große Schwä- 
ee des Allgemeinzustandes hier als ausschlaggebend angesehen werden 
muß. 
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3. Hochfrequenzströme und Staroperation. 


Von der nichtoperativen Behandlung des Altersstars, die hier im 
Jahrgang 1928 im Anschluß an die Buchveröffentlichung von Siegrist 
ausführlicher besprochen wurde, ist es, wie gleichfalls in meinem Rück- 
blick hier 1930 schon erwähnt worden ist, still geworden, dagegen 
wird unentwegt an der operativen Behandlung des Stars weiter gearbeitet; 
die neueren Verfahren der intrakapsulären Starausziehung ge- 
winnen auch unter den Praktikern Anhänger. Sagt man mit 
Recht, Stillstand sei Rückschritt, so dürfen wir Augenärzte mit Fug und 
Recht in Anspruch nehmen, nicht dem Rückschritt zu huldigen. Denn es 
liegen von mehreren Seiten Bestrebungen vor, neue Wege auch dem vor- 
nehmsten Gebiet der operativen Augenheilkunde, der Ausziehung des 
Altersstars, zu erschließen. Von verschiedenen Autoren wurde über Ver- 
suche berichtet, die Diathermie, die erfolgreich in die Behandlung der 
Netzhautablösung eingeführt worden ist (vgl. Marchesani), auch der Star- 
ausziehung nutzbar zu machen. Jeß (1) und Mylius (2) beschäftigten sich 
vornehmlich mit den experimentellen Grundlagen dieses Verfahrens, 
während Lacarrere, Madrid (3), schon über eine Reihe von Erfolgen beim 
Menschen berichtete. Jeß führt nach dem Starschnitt die Hochfrequenz- 
nadel in die Linse ein und schließt den Stromkreis für I—2 Sekunden. 
Die um die Spitze der Nadel auftretende Eiweißkoagulation klebt die 
Linse so fest an die Nadel an, daß man sie mit dieser herausziehen kann. 
Es gelangen auch Versuche am Menschenauge, zunächst aber noch unter 
Zurückbleiben der Kapsel. Beim Nichtgelingen dieser Art der Extraktion 
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kann auf die alte Weise weiter operiert werden. Ein Vorteil der Methode 
ist das Vermeiden jeglichen Druckes auf den Bulbus, wie er sonst beim 
Herauspressen der Linse geübt wird. Vor allem eröffnet sich auch die 
Möglichkeit, aus der Tiefe des Glaskörpers luxierte Linsen herauszuholen. 
Jedoch ist hochwertige Apparatur, die hohe Funkenzahl ermöglicht, Be- 
dingung. Mylius arbeitete mit einem einer Diszissionsnadel nachgebildeten 
Ansatz zum Hochfrequenzapparat, der in eine Nadel ausläuft, die bis zur 
ovalen Spitze durch isolierende Lackschicht leitungsunfähig gemacht ist. 
Während im Tierversuch Mylius die Linse in toto leicht entfernen konnte, 
folgte in zwei Versuchen an erblindeten Menschenaugen nicht die ganze 
Linse dem an der Nadel festhaftenden Koagulationspfropf. Es müssen 
daher nach der Ansicht von Mylius noch viel ausgedehntere Erfahrungen 
an der Enukleation verfallenden Augen gesammelt werden, ehe es möglich 
sein wird, die neue Methode ihrem eigentlichen Zweck zuzuführen, sie vor 
Rückschlägen und falscher Beurteilung zu bewahren und der Allgemein- 
heit zum Gebrauch zu empfehlen. Lacarrere konnte nun als Erster über 
eine Reihe von sieben Erfolgen bei den ersten zehn am Menschenauge 
ausgeführten Operationen berichten. Ihm gelang es mit seinem Elektro- 
diafaken, schon die gesamte Linsenmasse, Kern, Kapsel und Rinden- 
schicht zusammenhängend zu extrahieren. Wenn Lacarreres Erfolge am 
Menschenauge auch zweifellos unter den bisherigen Versuchen die weit- 
aus besten sind, so befindet sich doch auch sein Verfahren noch im Sta- 
dium der Entwicklung und Ausbildung. Die Intensität des erforderlichen 
Stromes, die Eindringungskraft der Nadeln sind noch zu ermitteln. Aber 
diese neue Methode hat schon vom Moment ihrer Anwendung so gute 
Erfolge gezeitigt, daß ihre Einbürgerung in die Praxis mit der Zeit gewiß 
um so eher erwartet werden kann, als alle drei Operateure der Methode 
das Fehlen besonderer technischer Schwierigkeiten nachrühmen. 
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Elektrische Einverleibung von Pharmaka (lontophorese) 
ins Auge. 


Von Dr. Gustav Erlanger, Berlin. 


Jede Einverleibung von Heilmitteln, die nicht durch Einspritzung in 
die Säfte direkt erfolgt, ist in ihrer Resorption von bestimmten Bedin- 
gungen und Grenzen abhängig, die nach Ort und Gewebe sehr verschieden 
sind und oft unüberschreitbare Barrieren bieten. Diesen Beschränkungen 
gegenüber kennt man schon sehr lange eine Methode, die unabhängig von 
den mechanischen und vitalen Resorptionsbedingungen Heilmittel durch 
Haut und Schleimhäute hindurch in Gewebe und Organe zu bringen er- 
laubt: Die Wanderung der Heilmittel im elektrischen Feld, die sogenannte 
Iontophorese. 
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Da gerade das Auge ganz besonders günstige Verhältnisse für das 
Studium und die therapeutische Verwertung dieses präzisen und einfachen 
Verfahrens zu bieten schien, habe ich mich, neben anderen Autoren, seit 
Jahren systematisch mit der Ausarbeitung und Vervollkommnung des- 
selben für die Augenheilkunde beschäftigt und bin zu therapeutischen Er- 
gebnissen gekommen, die in vielen Fällen gegenüber den sonst gewohnten 
Resultaten als erstaunliche zu bezeichnen sind. Wissenschaft und Praxis 
der ophthalmologischen Klinik erwiesen dies nicht nur mir, sondern auch 
andern immer wieder von neuem und zwar so unzweideutig, daß ablehnende 
Arbeiten mit entgegenstehenden Behauptungen und verfehlten Schluß- 
folgerungen den großen Heilwert der Iontophorese mit richtiger Dosierung 
und den richtigen Mitteln in keiner Weise herabzusetzen vermögen. 


Die Iontophorese, wie man diese Methode jetzt allgemein bezeichnet, 
besteht in der Einverleibung stark verdünnter Lösungen von Salzen oder 
von Alkaloiden oder von beiden zusammen durch die Integumente des 
Körpers, in unserem Spezialfalle, durch die Augenhäute vermittels schwa- 
cher galvanischer Ströme. Die Technik ist einfach, die Methode selbst in 
den von uns verwendeten Dosierungen unschädlich. 

Wir bedienen uns mit Vorteil einer Batterie von 20 bis 30 Elementen, 
wenn wir den häufigen Schwankungen bei Anschluß an einen Zentral- 
strom entgehen wollen. Diese Apparate sind gut transportabel und infolge- 
dessen auch am Krankenbett zu verwenden. Neuerdings hat die Firma 
Galle (Berlin) einen Apparat mit Elektronenröhre hergestellt, verwendbar 
für Wechselstrom, der einfach an die Lichtleitung angeschlossen wird und 
vollkommen erdschlußfrei ist, so daß jede Gefahr für den Patienten wie für 
den Arzt wegfällt. Dieser Apparat ist auch für Gleichstrom zu verwenden, 
doch muß ein Transformator von 2000 Touren, 0,8 Ampère, ca. !/, HP 
bei 200/250 Volt, zwischen den Apparat und die Lichtleitung geschaltet 
werden. Alle Apparate müssen fein abgestufte Widerstände besitzen und 
ein gut funktionierendes Milliamperemeter haben, das zweckmäßigerweise 
nur bis 5 Milliampe£re zeigt. 

Der Patient muß gut anästhesiert werden und darf sich nicht früher 
entfernen, bis jede Schmerzhaftigkeit verschwunden ist. Die häufig, beson- 
ders nach der Zinkiontophorese, auftretenden Schmerzen, die an und für 
sich erwünscht sind, weil sie als Zeichen der ausgezeichneten Reaktion des 
Auges gelten können, sind oft der Anlaß, daß technisch nicht genug ge- 
wandte Augenärzte die Methode wieder aufgeben. 

Wir anästhesieren drei oder viermal mit einem Tropfen 2 % Kokain- 
lösung oder neuerdings mit 1% Pantokainlösung. Der Patient wird dann 
in horizontaler Lage auf ein Kissen oder auf einen Operationstisch gelegt. 
Eine Hand des Patienten wird in eine Kochsalzlösung oder in eine ein- 
promillige Lösung von Hydrargyrum oxycyanatum gebracht, in die eine 
gewöhnliche Elektrode mit roter Zuleitungsschnur vom negativen Pol des 
Apparates gelegt wird. Er 3 j 

Die differente Elektrode geht vom positiven Pol aus und ist mittels 
einer grünen Schnur mit ihm verbunden. Diese Elektrode ist entweder 
ein fabrikmäßig hergestellter Metallstab!), dessen Griff isoliert ist und 
dessen eines Ende mit hydrophiler Watte umwickelt wird, oder aber sie 
besteht aus einem gewöhnlichen Metallstab, wenn nötig, aus einem ab- 


1) Elektroden und Apparate nach meinen Angaben sind von der Firma 
R. Wurach, Berlin C 2, Neue Promenade 5, zu beziehen. 
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gebrochenen Skalpell, das an einem Ende mit Watte umwickelt wird. 
Diese Watte wird reichlich mit der zu verwendenden Flüssigkeit getränkt, 
und dann in eine Form gebracht, daß sie ungefähr ı qcm des Augapfels 
bedeckt. Die erkrankte Stelle, gleichgültig ob sie an der Hornhaut oder 
an der Lederhaut sich befindet, wird mit der so geformten Elektrode zart 
berührt, dann läßt man den Strom einschleichen. In der ersten Sitzung 
verwenden wir gewöhnlich nicht mehr als r Milliampe£re. Die Zeit der An- 
wendung ist von 30 Sekunden bis 2 Minuten, je nach der Schwere der 
Krankheit. 

Als Maximaldosis habe ich die Zeit von 2 Minuten und die Strom- 
stärke von 2 Milliampere angegeben. Jedoch können diese Zeit- und Strom- 
angaben, wie die vorhandene Literatur zeigt, überschritten werden. Ich 
ziehe es vor, zwei- oder gar dreimal am Tage mit geringeren Stromstärken 
und kürzeren Zeiten zu arbeiten. Ich betone nochmals, daß es wichtig ist, 
nach jeder Iontophoresesitzung den Patienten so lange in Beobachtung zu 
halten, bis er ohne Beschwerden ist. Es kann wiederholte Male unbedenk- 
lich Pantokain gegeben werden. Bei sehr empfindlichen Patienten gibt 
man noch mit Vorteil vor Beginn der Sitzung eine Tablette Gelonida anti- 
neuralgica oder Luminal. Der Verwendung von Salben nach der Sitzung, 
wie wir sie sonst gebrauchen, steht natürlich nichts im Wege. Jedoch ist 
es ratsam, zur Beobachtung der reinen Iontophoresewirkung eine mög- 
lichst indifferente Salbe, wie Pantokain-Borsalbe, zu verwenden. 


Die Wirksamkeit von intravenösen, intramuskulären oder subkutanen 
Injektionen wird bei der am Auge vorgenommenen iontophoretischen 
Beeinflussung erhöht, da das Auge durch diesen Vorgang gleichsam sen- 
sibilisiert und damit aufnahmefähiger für in den Körper gebrachte Stoffe 
gemacht wird. 


Als häufig verwendete Lösungen führe ich an: 
Zincum sulfuricum 0,5—1,0/200,0; 
Argentum nitricum 0,2/100,0; 
Cuprum sulfuricum 0,25/ 200,0; 
Optochinum hydrochloricum 0,5/200,0; 
Chininum hydrochloricum 0,5/200,0; 
Calcium chloratum 1,0/200,0; 
Ichthyolum purum 1,0/200,0; 
Histamin (zubereitet aus Imido-Histamin Roche) 1,0/10000,0. 


Zu den Lösungen außer zu Histamin kann man einige Tropfen Adrenalin (I: 1000) 
setzen. Sie alle werden vom positiven Pol eingeführt. 


Weiter: 
Natrium jodatum 1,0/200,0; 
Ammonium rhodanatum 1,0/200,0; 
Natrium chloratum 1,0/200,0. 


Diese drei vom negativen Pol. 


Bei akuten Entzündungen und Geschwüren beginne ich zuerst mit 
Zink. Die zweite oder die dritte Behandlung findet mit Kalzium und 
Adrenalin statt. Dann kann wieder Zink verwendet werden. Bei spezifi- 
schen Geschwüren, wie dem Ulcus serpens kann man natürlich mit Op- 
tochin beginnen, auch hier wirkt aber das Zink infolge seiner auf ionto- 
phoretischem Weg besonders ausgeprägten bakteriziden und epithelisieren- 
den Wirkung günstig. (Schnittwunden der Haut heilen nach einer oder 
zwei Iontophoresen mit Zink in einer erstaunlich kurzen Zeit ab.) Argentum 
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ich zuweilen bei Erkrankungen der Hornhaut, wenn 

er Kupfer vernit anregend wirkt. Ich lasse diese Ionen 
aber schnell wieder weg. Dagegen nehme ich sie gern bei den Bindehaut- 
erkrankungen, wobei man die Elektrode in breiter Form auf die ektro- 
pionierte Bindehaut legt. i ; nl 

Das Kalzium zusammen mit dem Adrenalin zeigt seine entzündungs- 
widrige Eigenschaft bei Episkleritiden und Skleritiden. Noch wirksamer 
aber ist häufig das Histamin, besonders wenn eine rheumatische Grund- 
lage vorhanden ist. Von diesem Mittel wird jetzt nach seiner Einführung 
durch Deutsch (23) allgemein bei rheumatischen Erkrankungen Gebrauch 
gemacht. Hy j pes ; : ; 

Bei einer Iritis bzw. Iridozyklitis z. B. setze ich die Elektrode mit 
Kalzium und Adrenalin direkt auf die Hornhautmitte auf, und wenn der 
Strom 15 Sekunden eingewirkt hat, träufelt der Assistent ı bis 2 Tropfen 
Atropin (1 %) auf die Spitze der Elektrode auf. Auch bei dieser Erkrankung 
empfiehlt es sich, bei der zweiten Behandlung mehr limbal vorzugehen. 

Um auf die Netz- und Aderhaut zu wirken, arbeite ich weit 
peripher, aber dann oben, unten, medial und temporal. 


Mit der Iontophorese erreicht man häufig sehr schnell überraschende 
Umstimmungen. Auch anscheinend refraktäre Fälle sind mit dieser Me- 
thode, wenn man Geduld hat, immer noch besser zu beeinflussen als mit 
en Methoden. Es muß dann öfters mit den Lösungen gewechselt 
werden. 

Für die Iontophorese gilt der Satz aus der Elektrochemie: Wasserstoff 
und die Metalle wandern vom positiven Pol zum negativen Pol. Die gleiche 
Wanderungsrichtung haben die häufig in der Augenheilkunde verwandten 
Alkaloide, wie Kokain, Atropin, Suprarenin usw. Diese Ionen nennt man 
deshalb Kationen. Die Halogene Chlor, Jod, Brom, bzw. die Radikale der 
Salze, wandern vom negativen zum positiven Pol. Diese werden Anionen 
genannt. Bei der Iontophorese schalten wir gleichsam das Auge zwischen 
die beiden Pole einer Stromquelle ein, und je nach der gewünschten Wir- 
kung führen wir einmal Kationen vom positiven Pol aus in das Auge ein, 
oder, wenn wir Anionen wirken lassen wollen, schalten wir auf den ne- 
gativen Pol um. 

Das Auge stellen wir uns als eine Membran vor, die mit hochmoleku- 
laren Eiweißkörpern angefüllt ist. Führen wir nun mittels des elektrischen 
Stromes von außen Ionen in die Membran hinein, so lagern sich diese 
Ionen an die kolloidalen Substanzen an und bewirken damit eine Um- 
änderung derselben. | ; 

Zu gleicher Zeit wird vermutlich auch der elektrische Zustand der 
Zellen in weitem Maße verändert und Parasympathicus einerseits sowie 
Sympathikus andrerseits werden weitgehend gereizt bzw. gelähmt. 

Der Vorteil der iontophoretischen Einführung von Medikamenten und 
Lösungen gegenüber der gebräuchlichen Einträufelung oder der subkon- 
junktivalen Einspritzung besteht ganz augenscheinlich in der durch An- 
wendung galvanischer Ströme erzielten Erhöhung der Diffusions- 
geschwindigkeit und damit des Eindringens in tiefe Gewebs- 
partien und weiter in der längeren Verankerung der Stoffe an die Zellen 


(Erlanger |7])?). 


2) Wird Kalzium iontophoretisch ins Auge gebracht, so bewirkt ı Tropfen 
Adrenalin (1:10000) eingeträufelt noch nach 20 Minuten Erweiterung der Pupille. 
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Ich verweise hier auf die Versuche Goldschmidts (1), der durch epi- und 
endothellose Ochsenhornhaut Zink- bzw. Optochinlösungen das eine Mal dif- 
fundieren ließ, ein anderes Mal sie durch Iontophorese durchschickte. Die Ver- 
gleichszeiten sind 28—44 Minuten bzw. 14—22 Minuten für Zink. Für %pro- 
zentige Optochinlösung sind die Zeiten 35—39 Minuten ohne Strom. bzw. 15 Se- 
kunden bis 3 Minuten mit Strom. 

Ich selbst habe Fluoresceinlösung durch gallertartige Membranen einmal mit 
Strom, einmal ohne Strom hindurchgeschickt und dabei ein ca. acht- bis zehnmal 
so schnelles Erscheinen des Fluorescein bei Stromanwendung auf der anderen 
Seite der Membran festgestellt. 


Weiter habe ich 5 Tropfen einer Adrenalinlösung 1:1000 während 
2 Minuten bei einer Stromstärke von 2 Milliampere auf die Hornhaut eines 
Kaninchenauges einwirken lassen und nach kurzer Latenzzeit eine Pu- 
pillenverengerung mit sofort anschließender Mydriasis erhalten. 
Diese Mydriasis ist sonst nur zu erhalten bei subkonjunktivaler Einver- 
leibung von Teilen eines Kubikzentimeters und dann erst nach ro bis 
15 Minuten. 

Es lassen sich außerordentlich viele Beweise für die große Wirksam- 
keit von mit Hilfe des galvanischen Stromes transportierten Lösungen an 
vielen Geweben des Körpers und speziell des Auges erbringen. Da aber 
die therapeutische Wirksamkeit der iontophoretischen Einführung von 
Lösungen in das Auge bezweifelt oder gar abgestritten wird, kann nicht 
oft genug auf diese Tatsache hingewiesen werden. 


Sehr eindringlich geht das aus einer neuen Arbeit der Medizinischen Univer- 
sität zu Okajama von Akijama Seivoku (2) hervor. Diese Arbeit beschäftigt sich 
mit dem Einfluß des elektrischen Stromes unter Wirkung verschiedener Ionen 
auf Nervenzellen, insbesondere auf die Nisselschen Schollen. 

Seiroku ließ 2 Stunden lang unter einem Strom von 108 Volt und 3 bis 5 Milli- 
ampère verschiedene Ionen, verschiedene Kationen und verschiedene Anionen auf 
das Ganglion nodosum des Kaninchens einwirken. Zur Kontrolle wurde das Gan- 
glion der anderen Seite mit isotonischer Neutralsalzlösung berieselt. Die Illustra- 
tionen zu dieser Arbeit erhellen deutlich den grundlegenden Unterschied der Ein- 
wirkung von Salzlösungen mit Strom auf lebende Zellen gegenüber der Einwirkung 
von Salzlösungen ohne Strom. 


Anästhesieversuche mit Kokain, die ich im Jahre 1927 am Kaninchen- 
auge machte, ergaben bei iontophoretischer Einführung mit Kokain- 
lösung eine wesentliche Verlängerung der Anästhesiedauer. Damals 
wurde von mir auch bereits festgestellt, daß eine optimale Lösung möglich 
sei. Es wirkte nämlich am besten das einprozentige Cocain hydrochloricum. 
Es wurde mit einprozentiger Lösung unter Strom eine Anästhesiedauer von 
100 Minuten erzielt, gegenüber einer Anästhesiedauer ohne Strom von 
24 Minuten. 

Jahrelanges experimentelles Arbeiten?) am normalen Tierauge führte 
zu der Überzeugung, daß wir gerade in der Iontophorese viele therapeu- 
tische Möglichkeiten haben. Dieses experimentelle Arbeiten lieferte erst 
die Grundlage für die rationelle Dosierung der Methode und eine lebendige 
Vorstellung von den Veränderungen, die sich am Auge abspielen. Es sind 
nämlich nicht nur lokale Veränderungen, die wir bei der Iontophorese 
erzeugen, sondern auch tiefgehende, den allgemeinen Zustand des Or- 
gans betreffende. 


8) Diese Arbeiten wurden von der Notgemeinschaft der Deutschen Wissen- 
schaft unterstützt, wofür an dieser Stelle herzlichst gedankt wird. 
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Aus einer großen Zahl von Versuchen will ich hier einige besonders heraus- 
greifen. Führt man vom positiven Pol und auch vom negativen Pol in eine Ka- 
ninchen-Hornhaut Argentum nitricum ein, so wird beide Male die Hornhaut silber- 
grau und undurchsichtig, und diese Hornhaut, dem Sonnenlicht ausgesetzt, wird 
sofort tiefschwarz. Daraus geht hervor, daß die Silberionen schon im Hornhaut- 
gewebe liegen. Diese Wirkung erzielt man schon bei 2 Minuten Dauer und 2 Milli- 
ampère Strom. Nehme ich nun statt der I1 %igen Lösung eine nur 1/19 % ige Lösung 
yon Argentum nitricum, so erziele ich denselben Effekt, diesmal nur mehr vom 
positiven Pol, nicht mehr vom negativen Pol. Die 1/10 % ige Lösung kann ich in 
beliebiger Menge auf das Auge träufeln, ohne mehr als eine zarte, schnell vorüber- 
gehende hauchartige Trübung zu erzielen. Dieses Einführen eines Metallions in ein 
lebendes Auge ist also, wie man deutlich sieht, zunächst ein Vorgang, der an- 
scheinend nur die Hornhaut betrifft. Das ist aber nicht der Fall. Messe ich nämlich 
mit dem von Schiötz konstruierten Instrument den Binnendruck des Auges vorher 
und nachher, so ergeben sich grundlegende Unterschiede. Das normale Kaninchen- 
auge weist einen Druck von ca. 22 bis 25 mm Quecksilber auf, das von mir behandelte 
Auge des Kaninchens weist nach Aufhören der Iontophorese nur noch einen Druck 
von ca. 5 bis 8 mm auf. Es ist also fast breiweich geworden. Das bedeutet eine 
grundlegende Änderung des ganzen Haushaltes dieses Auges, und 
zwar mit einem Schlage. Und solche grundlegenden plötzlichen Änderungen 
eines Organs sind Vorbedingungen, um einen Entzündungs- oder Krankheits- 
prozeß umstimmend zu beeinflussen, denn Erweichung des Auges bedeutet 
sekundäre Hyperämie, d. h. mehr Blutzufluß zum ganzen Organ. Wir haben es 
bei dieser Methode in der Hand, durch Variierung der Stromstärke, der Zeitdauer 
der Anwendung und eventl. auch der Konzentration der Lösungen, ganz bestimmte 
dosierbare Effekte zu erzielen. Die Dosierbarkeit der Methode ist, das möchte ich 
vorweg nehmen, der springende Punkt bei den erzielten ausgezeichneten klinischen 
Ergebnissen, 

Andere Metallionen wirken wieder anders als das Argentum nitricum, ich 
möchte beinahe sagen, jedes Ion hat eine sichtbare spezifische Wirkung, 
insofern sich aus dem Bilde der Hornhaut schon die Diagnose auf das verwandte 
Ion ergibt. 

Daß sogar die harmlose Borsäure bei iontophoretischer Einführung starke 
Veränderungen macht, läßt sich zeigen. Die Hornhaut ist total undurchsichtig, 
man sieht keine Pupille mehr. 

Sehr instruktiv ist die Wirkung einer 10% igen Salzsäure vom positiven Pol. 
Wir erhalten einen typischen Ätzschorf, der sich tagelang hält, dagegen macht 
die gleiche !/,, % ige Lösung vom negativen Pol kaum irgendwelche Erscheinungen. 

Außerordentlich interessante Ergebnisse liefert das Arbeiten mit r%igem 
Wasserstoffsupevoxyd. Die Hornhaut des Kaninchenauges wird undurch- 
sichtig, hellt sich aber sehr schnell auf, und man ist erstaunt, wie eng die Pupille 
des Auges geworden ist. Zu gleicher Zeit läßt sich auf die Dauer von ro Minuten 
ein starkes Ansteigen des Augendruckes bis zu 60 mm Quecksilber feststellen. 
Führe ich kurz vor der Iontophorese mit Wasserstoffsuperoxyd eine 5 % ige Lösung 
von Fluorescein in die Ohrvene ein, so sieht man, wie der grüne Farbstoff in großen 
Mengen in die vordere Kammer stürzt und nach wenigen Minuten die Kammer so 
ausfüllt, daß von der Pupille selbst nichts zu sehen ist. Der Farbstoff kommt in 
diesem Falle nicht nur hinter der Pupille hervor, sondern es besteht gar kein Zweifel, 
daß er auch aus der Regenbogenhaut austritt. Auch mit diesem Versuch dürfte 
zunächst die grundlegende Änderung der Zirkulation des Auges bewiesen sein, 
er beweist aber auch etwas anderes, nämlich, daß wir vielleicht durch die iontopho- 
retische Beeinflussung des Auges in der Lage sind, gewisse Stoffe, die wir in die 
Blutbahn an entfernten Orten einspritzen, mit dieser Methode in das Auge zu 
locken vermögen. Damit sind Anhaltspunkte für eine sogenannte Lokalisations- 
therapie gegeben. i s 3% 

Vom Wasserstoffsuperoxyd muß ich noch erwähnen, daß es vom positiven 
zum negativen Pol und vom negativen zum positiven Pol beide Male Sauerstoff 
abspaltet. Das konnte ich dadurch beweisen, daß ich ein Oxydase-Reagenz unter 


28 `  Augen-, Hals-, Nasen-, Ohren- und Zahnleiden. 1932, XI 


die Bindehaut spritzte und auf das so erzeugte Kissen Wasserstoffsuperoxyd 
mittels des Stromes einwirken ließ. Beide Male entstand tiefe Blaufärbung, ein 
Beweis für das Vorhandensein aktiven Sauerstoffes. 

Eine andere Wirkung des Wasserstoffsuperoxydes: An mehreren Kaninchen- 
augen entdeckte ich ca. 3 Wochen nach der einmaligen Behandlung mit Wasser- 
stoffsuperoxyd, daß der ganze Augapfel vergrößert war. Die Hornhaut zeigte 
statt 12 mm einen Durchmesser von 19 mm, die Hornhaut war etwas getrübt, 
aber das Auge wies, statt wie es immer, wenn ein Auge zu wachsen anfängt, der 
Fall ist, nicht einen erhöhten Druck auf, sondern eine Druckerniedrigung; dies 
blieb in diesem Fall bis zu einem Jahr später bei Herausnahme des Augapfels. 
Ich glaube sagen zu dürfen, daß wir hier eine Anregung eines Organwachs- 
tums vor uns haben. 

Sehr stark verdünnte Lösungen I :1000000 von Alkaloiden zeigen ihre spezi- 
fische Wirkung noch unter dem Einfluß des Stroms, während diese verdünnten 
Lösungen bei gewöhnlichem Einträufeln nicht die geringste Wirkung mehr zeigen. 

Diese Tatsache ist außerordentlich wichtig, da von ihr therapeutisch 
bei der Behandlung von inneren Augenerkrankungen Gebrauch gemacht werden 
kann, wie Rochat (3) (Groningen) und ich gezeigt haben. 

Sämtliche von mir studierten Lösungen führen vom negativen Pol aus zu mehr 
oder weniger starken Trübungen der Hornhaut, die sehr schnell verschwinden. Ein 
Phänomen läßt sich dabei an der Linse beobachten. Es entsteht außerordentlich 
deutlich sichtbar eine grauweiße Trübungslinie unter der Linsenkapsel, die nach 
Iro bis 15 Minuten wieder verschwindet. Es dürfte sich hier um Wasseraustritt 
aus der Linse handeln, das schnell wieder ersetzt wird. Da die von uns bis jetzt 
beschriebenen Veränderungen mehr oder weniger bleibender Natur, hauptsächlich 
bei Einführung von Lösungen vom positiven Pol ins Auge entstehen, dürfte, 
was bei therapeutischer Wirkung zu beachten ist, an eine gerichtete Perme- 
abilität, d. h. eine vom positiven zum negativen Pol gerichtete Durchdringung 
der Augenmembrane zu denken sein. 

Die von mir festgestellte Tatsache, daß Bariumchlorid, vom positiven Pol 
eingeführt, bei 3 Milliampere Stromstärke, 3 Minuten Zeitdauer am Auge des 
Meerschweinchens eine Zotale Katarakt macht, während eine zunächst auf- 
tretende Hornhauttrübung vollständig verschwindet und auch sonst am Auge 
keine Veränderungen festzustellen sind, beweist mit absoluter Sicherheit die 
spezifische Wirkung von eingeführten Ionen. Das Barium wirkt auf die 
kolloiden Substanzen der Linse völlig umstimmend. Die chemischen Unter- 
suchungen ergaben das Vorhandensein von Barium in der Linse in Bruchteilen 
von Milligrammen. Es genügen also, und das ist ja wohl aus der Kolloidchemie 
bekannt, die geringsten Mengen eines Iones, um den kolloidalen Zustand eines 
Körpers, in diesem Falle seine Dispersität, völlig umzuändern. Kontrollversuche 
mit anderen Ionen ergaben, daß sie nur ganz vorübergehend zarte, strichförmige 
oder punktförmige Trübungen in der Linse machen. Von Bedeutung ist wohl auch 
der Nachweis einer Hofmeisterschen Reihe, wonach Barium stärker wirkt als 
Natrium, Kalzium, Lithium, Magnesium, dagegen schwächer als Eisen. Dieser 
Nachweis wurde gebracht, indem ich Bariumchlorid der Reihe nach mit diesen 
Ionen iontophoretisch einführte. Nur das Eisen allein übertönte die Wirkung des 
Bariums, indem keine Katarakt, im Gegensatz zu allen vorhergehenden Versuchen, 
zustande kam. Die Wirkung des Bariums ist abhängig von der prozentualen Zu- 
sammensetzung der Lösung, also auch hier, wie schon oben beim Kokain erwähnt, 
ist eine optimale Wirkung des Ions festzustellen. 1/1o—!/2% Lösung führen zur 
Bildung eines Schichtstars. 

Ähnliche Bilder, oder gar fast völliges Ausbleiben der Katarakt erzielt man, 
wenn man vor der Iontophorese mit Barium subkutan ı ccm eines von den Tropon- 
werken in Mülheim hergestellten Präparats, ‚des Perprotasins‘‘, einspritzt. Dieses 
Perprotasin enthält, außer nativem Milcheiweiß, Strychnin in nitricum. 

Kontrollversuche: Spritzt man subkutan nur das Milcheiweiß oder nur das 
Strychnin ein, so entstand bei Bariumverwendung eine totale Katarakt. Beide 
aber zusammen, in der Form des Perprotasin eingespritzt, scheinen den Körper 
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in einen solchen Zustand zu versetzen, daß entweder am Auge die Resorption 
beginnt im Sinne der schnelleren Wegführung des Bariums aus dem Auge, oder 
aber, was auch zu bedenken ist, und darauf komme ich später nochmals zurück, 
es könnte vielleicht eine gewisse Abdichtung der Linsenkapsel erfolgen, so daß die 
Permeabilität für Barium geringer ist. In einem der vorbehandelten Fälle ließ 
sich die Vitalität der Linse außerordentlich schön beobachten. Es entstand eine 
Katarakt, bei der nur das Zentrum axial rotes Licht durchließ. Es ließ sich nun 
von Tag zu Tag beobachten, wie die Linse vom Zentrum aus nach der Peripherie 
sich aufhellte und zum Schluß nur eine sogenannte Schalentrübung zurückblieb. 
Schlüsse auf die gesteigerte Vitalität der Linsenfasern, die, bereits 
getrübt, sich wieder aufhellen, sind völlig erlaubt. Denn was ohne 
Vorbehandlung zu einer irreparablen totalen Trübung der Linse 
führt, gibt bei Unterstützung der Abwehrkräfte des Körpers einen 
solchen Antrieb, daß das Wiederhevstellungsvermögen im Sinne der 
Wiederaufhellung einsetzt. Vorbehandlung der Tiere mit Thyroxin (Schering) 
ergibt ebenfalls geringere Linsentrübung. In den histologischen Schnitten enukle- 
ierter Augen findet man die Choriodalgefäße außerordentlich erweitert und blut- 
strotzend an. 

Träufelt man in das Meerschweinchenauge vor der Iontophorese mit Barium 
einerseits Atropin, andererseits Eserin ein, so tritt weder bei Mydriasis noch bei 
engster Pupille eine Verhinderung der Katarakt ein. Das Diffusionsvermögen 
des Bariums muß ein außerordentlich verstärktes sein, was besonders überzeugend 
wirkt, wenn man bei engster Pupille einen Versuch vornimmt. Man könnte denken, 
daß die Diffusion des Bariums in der Linse abhängig von der Fläche der Linsen- 
kapsel sei, auf die das Barium wirkt, daß also bei enger Pupille weniger Barium 
in die Linse hereinkommt. Das ist aber keineswegs der Fall. 


Alle angeführten Versuche sind überzeugende Beweise für die wissen- 
schaftlichen Werte einer Methode, wie sie die Iontophorese ist, in der 
sowohl neue Probleme der Physiologie wie der Pharmakologie und The- 
rapie auftauchen und von neuem Gesichtswinkel aus betrachtet werden 
können. 

Ein ausgezeichnetes Material für das Studium der therapeutischen 
Wirkung iontophoretisch eingeführter Lösungen sind augenkranke 
Hunde. 

Ich behandle die Hundeaugen mit denselben Lösungen wie die 
Menschenaugen. Es lassen sich hier alle Vorgänge, die bei der Heilung 
eine Rolle spielen, im verstärkten Maße beobachten. 

Einfache Geschwüre der Hornhaut des Hundeauges reagieren auf eine 
einzelne Zinkiontophorese mit Y,%, Zinksulfat folgendermaßen: 


Vaskularisation, die bei der spontanen Heilung im Limbus gering ausgebildet 
ist, nimmt in einem solchen Maße zu, daß sie sich um ca. das drei- bis vierfache 
verbreitert und dann hochrote Kapillaren um das Infiltrat herum aufweist. Das 
Infiltrat verschwindet, wenn ‚es klein ist, spurlos. 

Bei großen Ulzera sind mehrere Behandlungen nötig, ich behandle dann noch 
mit Kalzium und Suprarenin. Die Folge ist meistens eine ideale restitutio ad 
ee. Hornhautabszesse bei Hunden kommen nach den ersten Sitzungen 
mit Zink zum Stillstand. Bei geduldiger Behandlung von seiten des Arztes sind 
4—6 Wochen Behandlung zur Heilung nötig. Aber das Resultat ist überraschend. 
Ich habe Hunde mit großen gelben Abszessen behandelt, die die ganze Hornhaut 
einnahmen und habe bis auf geringe Flecke durchsichtige Hornhäute erzielt. 

Sehr häufig perforieren Ulzera beim Hunde. Es bilden sich große Irisprolapse 
und auch Staphylome aus. Tägliche abwechselnde Behandlung mit Zink und 
Suprarenin einerseits und Kalzium und Suprarenin andererseits führen in ganz 
kurzer Zeit zum Rückzug der Prolapse und in vielen Fällen gelingt es, eine runde 
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Pupille zu erzielen. Die Hornhaut selbst weist kleine, feine transparente Maculae 
auf. Alle diese Erfolge sind nur möglich bei ungeheuerer Geduld von seiten des 
Tierbesitzers, zumal da bei einem Tier natürlich die Bewegungen kontrolliert 
werden müssen und ich ohne jeden Verband behandle. 

Interessant ist immer wieder die Beobachtung, wie nekrotische Hornhaut 
nach mehreren Behandlungen mit einem hochroten breiten Vaskularisationssystem 
überzogen wird, wie im Gefolge dieses Vaskularisationssystems die Epithelisierung 
fortschreitet und wie eine offen zu tage liegende Iris durch den Einfluß des Su- 
prarenins sich zurückzieht und ihren normalen Platz einnimmt. 

Die Regeneration der tierischen Hornhaut war allein möglich 
durch den Antrieb der elektrisch eingeführten Ionen. Denn alle diese 
Augen von Tieren, von denen ich hier spreche, waren vorher Tage und Wochen 
in anderer Weise behandelt worden. Aber erst im Moment der Behandlung mit 
unserer Methode begann das Bild sich völlig zu ändern. 


Therapeutische Erfahrungen mit Iontophorese am Men- 
schenauge sind in einer ganzen Anzahl von Publikationen niedergelegt. 
Von der Wirtzschen Publikation im Jahre 1908 bis zum heutigen Tage 
geht durch alle Publikationen die Überraschung über die schnellen Heil- 
erfolge mit dieser Methode bei gewissen Erkrankungen des Auges. Als 
Reaktion auf die guten Mitteilungen aller, intensiv mit der Iontophorese 
sich beschäftigenden Autoren erfolgen immer wieder Angriffe, entweder 
von Ärzten, die sich nicht mit der Methode beschäftigt haben und die 
vielleicht zufällig einen Fall gesehen haben, der sich vorzeitig aus irgend- 
einem Grunde der iontophoretischen Behandlung entzogen hat, oder aber, 
es werden abfällige Urteile mitgeteilt, die auf unrichtiger Ausübung der 
Methode und auf Verwendung von falschen Mitteln beruhen. 

Kein Mensch wird heutzutage auf die Idee kommen, die Röntgen- 
therapie a priori abzulehnen, wie das immer wieder bei der Iontophorese 
versucht wird. Nur fleißiges und ausdauerndes Arbeiten mit der Ionto- 
phorese, die, obgleich auf diesem Gebiete schon lange gearbeitet wurde, 
noch eigentlich ein neues unerforschtes Gebiet ist, wie aus meinen experi- 
mentellen Mitteilungen und meinen Beobachtungen am Tierauge deutlich 
hervorgeht. Trotz der schönen Erfolge in den zusammenfassenden Arbeiten 
von Schnyder (5), Bos (6), Erlanger (7), Malkin (8), Itoh (9) usw. die in 
den letzten Jahren erschienen sind, muß man aussprechen, daß wir erst am 
Beginne sind, aber dieser Beginn ist so verheißungsvoll, daß 
wissenschaftlich und praktisch noch viel Neues zu erwarten ist. Ein Ab- 
leugnen gegenüber den Mitteilungen therapeutischer Erfahrungen ist 
durchaus nicht am Platze. Auch die Skepsis ist nicht mehr angebracht, 
dazu sind der Beobachtungen zu viele und zu überzeugende. 

Aus der großen Fülle des von mir behandelten Materials möchte ich 
hier nur Einiges mitteilen: 

Die Erkrankungen der Bindehaut sind mit Iontophorese im Sinne 
eines schnelleren Ablaufes zu beeinflussen. Jedoch spielt die Methode 
nicht so sehr eine Rolle bei den akuten Konjunktividiten, als bei den mehr 
chronisch verlaufenden Fällen. Es empfiehlt sich, die zur Verwendung 
gelangenden Medikamente mit Suprarenin auf die ektropionierte Binde- 
haut wirken zu lassen. Die gewöhnlichen chronischen Konjunktividiten 
behandele ich mit 4, % Zink, evtl. mit Y,% Kupfer. Sehr auffällig ist 
der Erfolg bei der Schwimmbad-Konjunktivitis, deren Verlauf bekanntlich 
sehr langwierig und sehr lästig ist. Ich habe einen Fall in knapp 8 Tagen 
vollständig ausgeheilt. Hier wirkt besonders gut das Kalzium, 
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Lidranderkrankungen werden mit 1% Ichtyol purum behandelt, 
auch hier muß man öfters abwechseln, besonders wenn man ekzematöse 
Erkrankungen vor sich hat. Auf die Haut wirken Medikamente in manchen 
Fällen viel besser, wenn man sie vorher mit Suprarenin blutleergemachthat. 

Für die iontophoretische Behandlung der menschlichen Hornhaut 
ist zunächst sicher festzustellen, daß Entzündungs- und geschwürige Pro- 
zesse, entsprechend der schnelleren Diffusion der eingeführten Medi- 
kamente, eher abheilen, als bei den üblichen Methoden. Weiter daß die, 
in der Hornhaut abgelagerten Entzündungsprodukte, die die Optik stören, 
schneller und in größerem Maße resorbiert werden und, das sei besonders 
betont, falls Trübungen zurückbleiben, unter iontophoretischer Behand- 
lung die Transparenz zunimmt. 

Die sehr häufig vorkommenden katarrhalischen Randgeschwüre 
sind nach einer oder mehreren Sitzungen ausgezeichnet zu beeinflussen. 
Auffällig ist immer wieder das schnelle Schwinden des Reizzustandes, 
meistens schon nach der ersten Sitzung. Es bleibt niemals eine Trübung 
zurück. Auch wenn die Randgeschwüre mit größerer Trübung angrenzen- 
der Hornhautpartien einhergehen, erzielt man bei längerer Iontophorese 
ideale Resultate. Erst in letzter Zeit habe ich einen grundlegenden Unter- 
Br zwischen dieser Behandlungsmethode und den übrigen Methoden 
gesehen. 


Das rechte Auge eines 59jährigen Herrn war an einem tiefen Randgeschwür 
mit ca. ı gem großer Trübung erkrankt. Nach 10 Zink- und Kalziumiontophorese- 
Sitzungen, in deren Verlauf eine beträchtliche Vaskularisation bis zu einem grau- 
gelben Infiltrat hin eintrat, ist sowohl das Infiltrat als auch die Trübung spurlos 
verschwunden. Das linke Auge des Patienten war zwei Jahre vorher an derselben 
Krankheit erkrankt. Man sieht heute noch den Erfolg der damaligen Therapie, 
nämlich graugelbe Flecke am medialen und lateralen Rand der Hornhaut. Das 
Auge war kauterisiert worden. Ich darf hier bemerken, daß die Kauterisation eine 
von mir verlassene Methode ist. 


Was die iontophoretische Behandlung bei den häufig rezidi- 
vierenden Infiltraten, die mehr oberflächlich sitzen, leistet, geht aus 
folgendem Fall hervor: 


Eine im achten Monat der Schwangerschaft stehende Patientin kam voller 
Verzweiflung in die Sprechstunde. Trotz volle drei Monate dauernder, täglicher 
Behandlung wies das stark gereizte Auge multiple über das Niveau der Hornhaut 
ragende stecknadelkopfgroße Infiltrate auf. Nach zwei Zinkiontophoresen und 
zwei Chloriontophoresen war das Auge im Verlauf von sechs Tagen völlig reizlos, 
die Hornhaut durchsichtig und das Sehvermögen völlig normal. Das Auge blieb 
rezidivfrei. Es ist immer wieder von neuem erstaunlich, wie die Infiltrationen, 
nicht nur oberflächlich sitzender Prozesse, die jeder Behandlung getrotzt haben, 
in wenigen Sitzungen mit Iontophorese ausheilten. 


Die Behandlung des Ulcus corneae serpens ist ebenfalls mit 
Zinkiontophorese möglich; das habe ich im Laufe der Jahre an vielen 
Fällen gesehen. Ich ziehe es vor, mit kleineren Dosen zu arbeiten und dafür 
den Patienten zwei- oder gar dreimal am Tage zu behandeln. Die ‚Zink- 
iontophorese wird mit Vorteil mit der Optochiniontophorese kombiniert. 
Die Arbeit von Bos (9) aus der Universitäts-Augenklinik Groningen 
(Direktor Prof. Dr. Rochat) bestätigt diesen Erfolg. Neuerdings ist aus der 
Universitäts-Augenklinik Halle (Direktor Prof. ‚Clausen) von Arruga (10) 
über 2r Fälle von Ulcus corneae serpens berichtet worden. Io Fälle, 
bei denen es sich um oberflächliche Geschwüre handelte, sind nach ein- 
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maliger Behandlung mit einer Dosis von 2 MA x 2 Min. unter Zurück- 
bleiben einer sehr zarten Narbe abgeheilt. Der Endvisus betrug trotz 
meist zentraler Lage der Makula in 5 Fällen 5/,, in 3 Fällen 5/, und in 
2 Fällen 5/,, —/ıs. Bei weiteren ıı Fällen handelte es sich um schwerere, 
mehr oder weniger die tiefen Parenchymschichten infiltrierende Ulzera. 
Bei 5 Patienten genügte eine einmalige Sitzung, bei 6 mußte die Be- 
handlung zwei- oder dreimal wiederholt werden. Der Endvisus betrug 
in 3 Fällen °/,—®/,, in 4 Fällen ®/,;—/ıs, in 3 Fällen ïo in einem Fall 
Fingerzählen in Im. 

Hierzu möchte ich zunächst bemerken, daß gerade beim Ulcus serpens 
die Narben noch weiter aufgehellt werden, wenn man systematisch mit 
Kalzium weiter behandelt. Interessant ist folgende Bemerkung des 
Autors Arruga: 


Optochin hatte beim Ulcus serpens nur während der ersten 48 Stunden 
bakterizide Wirkung, dann nicht mehr, weil sich dann optochinfeste Pneumo- 
kokkenstämme gebildet hätten. Für die Iontophorese bestehe aber diese Wirkung 
nicht zu Recht. Meines Erachtens nach ist diese bakterizide Wirkung des Opto- 
chins bei iontophoretischer Einführung nur ein Beweis, daß das Optochin eben, 
wie wir das gewohnt sind, sehr weit in die Tiefe dringt, was bei den übrigen Be- 
handlungsweisen, wie Einträufelung und Salbentherapie, nicht möglich ist. Die 
von Arruga angewandten Dosen, bei der auch die schweren Fälle von Ulcus serpens 
zur Heilung gebracht werden, machen geringfügige Narben, die stets einen ge- 
wissen Grad von Transparenz aufweisen und deren Ausdehnung in keinem Fall 
die Ausdehnung des Geschwüres übersteigt. 


Clausen (Ir) ist derselben Meinung wie Arruga, er empfiehlt nur, 
wenn ein Hypopyon keine Neigung zum Rückgang zeigt, Punktion der 
vorderen Kammer. Auch Clausen sagt, daß die Hornhautnarben entschie- 
den durchsichtiger werden als nach der thermo- oder galvanokaustischen 
Behandlung. 

Schon im Jahre 1919 und wiederum im Jahre 1921 haben einmal 
Schnyder (5), das anderemal Schwarzkopf (12) auf die feine, wenig dichte 
Narbenbildung beim Ulcus serpens hingewiesen, ohne daß jedoch die augen- 
ärztliche Welt diesen Beobachtungen allzu große Aufmerksamkeit ge- 
schenkt hat. 

Ganz ausgezeichnete Erfolge sieht man unter der iontophoretischen 
Einführung von Zink bei der Behandlung des Herpes corneae, der 
Keratitis dendritica und der Keratitis disciformis. Das Zinkion 
wirkt hier infolge bakterizider und zu gleicher Zeit eminent epithelisieren- 
der Wirkung ganz ausgezeichnet. Frische Fälle von Herpes corneae heilen 
nach wenigen Sitzungen mit normalem Sehvermögen aus. Vorübergehend 
kann einmal ein Epitheldefekt etwas größer werden. Ich habe den Ein- 
druck, daß das sogar nützlich ist, weil das nekrotische Epithel abgestoßen 
wird. Dieselbe Beobachtung teilt auch Bos mit. Grueter (13), einer der 
besten Kenner des Herpes corneae, empfiehlt schon 1925 die Iontopho- 
rese als Behandlungsmethode, neuerdings auch Löhlein (14). 

Rezidive beim Herpes corneae und bei der Keratitis dendritica sind 
erst recht eine Indikation für die iontophoretische Behandlung. Ich habe 
eine ganze Anzahl von Patienten, die Monate lang anderweitig in Behand- 
lung waren und deren Leiden allen Bemühungen getrotzt hat, unter 
systematischer, mehrere Wochen anhaltender iontophoretischer Behand- 
lung mit fast normalem Sehvermögen und vezidivfrei ausgeheilt. Ein Fall 
-verdient deswegen ganz besondere Erwähnung, weil von autoritativer 
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Seite sogar an die Enukleation des Augapfels gedacht worden war. Der 
Patient kam mit einem Sehvermögen von ca. 1/3, in meine Behandlung. 
Das Auge, das schon früher kauterisiert worden war, befand sich in einem 
starken Reizzustand, war sehr schmerzhaft, weil feine Infiltrate unter dem 
Epithel saßen. Das Auge wich nach außen ab. Nach ca. fünfzigmaliger 
Behandlung mit Iontophorese mit Zink bzw. Chlor, Kalzium und auch 
Jod wies das Auge ein Sehvermögen von !/,, bis !/, auf, war völlig reizlos, 
die Trübung der Hornhaut war sehr stark resorbiert, die Stellung des 
Auges war normal und ist bis heute so geblieben. Der Patient, ein Zahn- 
arzt, übt seinen Beruf seit 1924 ohne jede Beschwerden aus. 


Über die Keratitis disciformis (7) habe ich 1922 berichtet, damals 
hat sich im Verlauf von 14 Tagen bei einer Patientin das Sehvermögen 
von Erkennen von Fingern in ı Meter Entfernung bis auf fast ?/, bessern 
lassen. Wenn man die Endresultate der sonstigen Behandlung bei dieser 
monatelang andauernden Erkrankung mit unserem Resultat vergleicht, 
so dürfte die Überlegenheit dieser Methode feststehen, zumal da auch 
Schnyder (5) über zwei schnell geheilte Fälle berichtet. 


Von großer sozialer Wichtigkeit ist die Iontophorese bei den häufig 
in der Praxis vorkommenden ekzematösen Erkrankungen des Auges, 
da sie hauptsächlich Kinder ärmerer Schichten betreffen. In der Regel 
genügen einige wenige Sitzungen mit Zink-Iontophorese, um sowohl In- 
filtrate, Gefäßbändchen, wie auch pannöse Veränderungen zum völligen 
Rückgang zu bringen. Ich habe solche Fälle häufig zunächst ohne jeg- 
liche Allgemeintherapie behandelt und war immer wieder überrascht über 
das schnelle Verschwinden der Entzündungserscheinungen. 


Die trachomatösen Erkrankungen der Bindehaut und der 
Hornhaut behandle ich iontophoretisch mit gleichen Teilen einer Y, pro- 
zentigen Zink- und Kupferlösung; manchmal wird vorher noch Kalzium 
mit Adrenalin iontophoretisch eingeführt. Große Infiltrate der Hornhaut 
verschwinden bis auf feine Maculae in wenigen Tagen. Die guten Erfolge 
beim Trachom verzeichnen schon Korrenjewiez (15), Kiew, und Ruata (16). 
Korrenjewiez hat in einem Fall von trachomatösen Pannus besonders den 
Unterschied der iontophoretischen Behandlung gegenüber der üblichen 
Behandlung feststellen können, weil er das eine Auge mit Iontophorese, 
das andere Auge wie üblich behandelt hatte. Es war auffällig, wie der Er- 
krankungsprozeß auf dem iontophoretisch behandelten Auge schnell und 
sicher zurückging, während er auf dem anderen Auge bestehen blieb. 


Besonders eindringlich und lehrreich dürfte folgender von mir behandelter 
Fall sein: Die Hornhaut des linken Auges eines Patienten wies ein fast die ganze 
Hornhaut einnehmendes trachomatöses Geschwür auf, dessen Niveau über das 
Niveau der gesunden Hornhaut ca. I mm in die Höhe ging. Weder Salben, noch 
Tropfen, noch Umschläge brachten das Geschwür zur Rückbildung. Kauterisation, 
die von anderer Seite vorgeschlagen war, lehnte ich ab. Der sehr nervöse Patient 
gab schließlich seine Einwilligung zur iontophoretischen Behandlung. Nach drei 
Sitzungen mit Zink begann die Rückbildung des Geschwürs und nach weiteren 
acht Tagen war ein zarter Fleck an Stelle des Geschwürs vorhanden, Das Seh- 
vermögen hob sich von Erkennen von Handbewegungen in ım Entfernung 
auf 1/,—%. Das andere Auge des Patienten ist ein Jahr später während meiner 
Abwesenheit an einem perforierten Geschwür erblindet. — Bei einer Patientin 
mit dichtem Pannus trachomatosus stieg das Sehvermögen nach sieben Behand- 
lungen von !/,, auf 1⁄4. Vorher war sie vier Monate wie üblich behandelt worden. 
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Für die iontophoretische Behandlung des Trachoms gilt es besonders, 
daß man Geduld haben muß. Keine große Dosierung, Abwechslung mit 
den Medikamenten und keine operativen Eingriffe an der Bindehaut. 

Die tiefen Erkrankungen der Hornhaut sind neben der ätiologischen 
Behandlung gut mit Argentum nitricum 1/5% iontophoretisch zu be- 
einflussen, weil eine starke Zirkulationsverbesserung damit verbunden ist. 
Ebenfalls ist hier Kalzium und Rhodan (negativ) zur Resorption der im 
Parenchym abgelagerten Depots möglichst direkt nach parenteraler Ein- 
verleibung von Heilmitteln zu verwenden. 

Über die Abkürzung von Erkrankungen der Regenbogenhaut mittels 
der Iontophorese mit Kalzium-Adrenalin bzw. mit Atropin besteht nach 
Rochats und meinen Erfahrungen kein Zweifel. Die Umstimmung der 
Entzündung ist geradezu auffällig in schon behandelten Erkrankungen. 
Auch die chronischen Entzündungen der Iris bzw. des Ziliarkörpers re- 
agieren oft schon nach wenigen Behandlungen mit dem Eintritt der Reiz- 
losigkeit und wesentlichen Verbesserungen des Sehvermögens. 

Es lag nahe, bei einem systematischen Studium der Iontophorese auch 
die Veränderungen des hinteren Abschnitts des Auges zu beeinflussen. 
Wenn wir eine Elektrode mit einer Lösung peripher am Augapfel anlegen, 
wandern die Ionen in alle benachbarten Partien hinein, also in die Leder- 
haut, Aderhaut und Netzhaut, genau so wie sie wandern, wenn man die 
Elektrode an die Hornhaut anlegt und damit die Ionen in das Innere des 
Auges befördert. Denn prinzipiell ist festzustellen, daß Ionen im elek- 
trischen Feld wandern. Zwischen der einen Elektrode am Auge und 
der indifferenten Elektrode am Nacken oder an der Hand ist bei Strom- 
schluß ein elektrisches Feld vorhanden, und im Inneren dieses Feldes 
wandern die Ionen. Versuche in dieser Richtung wurden von mir bei 
hoher Myopie, sowie bei Blutungen in die Netzhaut, Aderhauterkrankungen 
angestellt. Es dürfte kein Zweifel sein, daß wir gewöhnlich nach fünf oder 
sechs Sitzungen eine Besserung des Sehvermögens festgestellt haben, 
besonders bei Verwendung von Histamin I:I0000. Warum auch sollte 
die Funktionssteigerung der sehr empfindlichen Netzhaut nicht auf diesem 
Wege möglich sein? Es ist zu wünschen, daß in dieser Richtung weiter 
systematische Versuche gemacht werden. 

Nun noch zur Frage der iontophoretischen Einwirkung auf Linsen- 
trübung. 

Ganz unverständlich ist zunächst der Standpunkt vieler Augenärzte, 
die a priori die Bemühungen, durch irgendwelche Maßnahmen eine Besse- 
rung oder ein Aufhalten des kataraktösen Prozesses zu versuchen, ab- 
lehnen. Das Problem als solches existiert, wie aus den immer wieder in 
der Literatur auftauchenden Arbeiten experimenteller und therapeutischer 
Natur zur Genüge hervorgeht. Das Siegrisische Buch (17) ‚Der graue 
Altersstar, seine Ursachen und seine nichtoperative Behandlung‘ zeigt 
einen neuen Weg, nämlich die hormonale Beeinflussung von Alters- 
trübungen der Linse. 

Ganz abgesehen davon, daß das Problem ,aufwerfen“ auch heißt 
„Wege suchen“, ist doch der ablehnende Standpunkt keineswegs dazu 
angetan, die Forschung zu fördern. Es geht hier, wie bei jedem anderen 
wissenschaftlichen Problem, wie z. B. bei dem Problem des Fliegens, wo 
wir genau wußten, daß hervorragende Physiker die Möglichkeit des Fliegens 
für alle Zeiten aus theoretischen Gründen abgelehnt hatten — und der 
Mensch fliegt doch. — Es sei mir diese allgemeine Bemerkung im Interesse 
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der Sache verziehen. — Denn es ist gerade so wie bei den Arbeiten mit 
Iontophorese. Die Theorie ist doch nicht von der Hand zu weisen, daß wir 
eines Tages die Möglichkeit finden könnten, das Altern des Linsenkolloids 
aufzuhalten. Das heißt: daß wir den irreversiblen Prozeß der Linsen- 
änderung, sei es durch Veränderung der Nahrung, sei es durch medi- 
kamentöse, sei es durch direkte Beeinflussung der Linse, zu einem rever- 
siblen machen können. 

Ich möchte in diesem Zusammenhang nochmals auf meine Experi- 
mente am Meerschweinchenauge hinweisen. Ich bin mir zunächst freilich 
im klaren, daß es sich um Tierversuche handelt. Wenn man bei einem Ver- 
such am Tier, am lebenden Auge, beobachtet, wie sich schon undurch- 
sichtig gewordene Linsen nach einigen Iontophoresen wieder aufhellen, 
so ist doch mindestens die Vorstellung gestattet, daß auch beim Menschen 
eines Tages bei weiterem Studium der Weg gefunden werden dürfte, 
einen Einfluß in dieser Richtung, zumindest für ein Aufhalten weiterer 
Linsenveränderung, auszuüben. 

Ich habe schon in meiner Arbeit in der Medizinischen Welt (Nr. 17, 
Jahrg.1930) darauf hingewiesen, daß vermutlich das Kataraktproblem 
ein reines Permeabilitätsproblem ist, nämlich, daß die Kapsel ihre 
Permeabilität ändert, in dem Sinne, daß Stoffe zur Durchwanderung ge- 
langen, die das empfindliche Linseneiweiß schädigen. Wenn es gelingt, die 
Permeabilität der Kapsel für die schädigenden Stoffe zu ändern, dürfte 
vielleicht ein Teil der Alterskatarakte therapeutisch zu beeinflussen sein. 
Ich teile dabei nicht die Ansicht von Loewenstein (18), daß nur Kristalloide 
schädigend sein sollen, es kommen wohl auch noch andere Stoffe als 
schädigende Momente in Frage. 

Ich betone, daß Arbeiten, die sich mit dem Problem der medikamen- 
tösen Beeinflussung von Linsenveränderungen beschäftigen, zu begrüßen 
sind und daß sogar Arbeiten, wie die von Protopopoff (20), Kirby (21) und 
Steindorff (22) gewisse Aufschlüsse geben können. Jedoch sollten aus Be- 
funden, die aus dem Arbeiten mit einzigen Körper, nämlich mit Jod, 
gemacht werden, keine zu weitgehenden Schlüsse auf die Nichtlösbarkeit 
eines Problems gezogen werden, zumal wenn man damit unter Um- 
ständen eine Methode ablehnen zu dürfen glaubt. Eine neuere Arbeit von 
Malkin (19) zeigt den richtigen Weg, da sie zum Schluß kommt, man 
könne wohl mit Hilfe der Iontophorese das Problem studieren, aber man 
müsse es — und das ist auch meine Meinung —, mit anderen Mitteln 
als Jod versuchen. — 3 

Zur Frage der Drucksenkung mittels Iontophorese mit Argentum 
kurz eine Bemerkung. Verdünnte Argentumlösungen setzten im Experi- 
ment den Druck von 25 mm Hg auf 5—6 mm herab. Am erblindeten 
Menschenauge gelang es, mit 1/5 % Argentumnitricum-Lösung vom posi- 
tiven Pol aus, bei ı Milliampère, rY, Minuten, den Druck wesentlich zu 
senken. Bei einem Auge sank der Druck von 90 mm auf 38 mm, der Druck 
ging dann weiter herab auf 15 mm. Es handelte sich um ein wegen seiner 
Schmerzhaftigkeit zur Enukleation bestimmtes Auge. Ein Jahr später ist 
das Auge immer noch reiz- und schmerzfrei. 


Zum Schluß möchte ich noch auf meine Erfahrungen hinweisen, die 
ich bei der Behandlung operierter Augen gemacht habe. Ich habe eine An- 
zahl von kataraktextrahierten Augen, die nach der Operation an monate- 
langen Reizzuständen litten, im Gebiet der Narbe iontophoretisch mit 

3* 
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Kalzium und Suprarenin behandelt. Der Reizzustand schwand nach we- 
nigen Sitzungen und das Sehvermögen hob sich. Die iontophoretische Ein- 
führung von Medikamenten in Narbengebieten wirkt noch stärker als in 
normalen, da die Permeabilität des Narbengebietes gegenüber normalem Ge- 
webe anscheinend erhöht ist. 

Gegenüber anderen Behandlungsmethoden, die aber in keiner Weise 
ausgeschaltet werden sollen, hat die iontophoretische Behandlungsmethode 
viele Vorteile: 

. Die Einfachheit der Ausführung, 

. die Abkürzung der Erkrankungsdauer, 

. die Ungefährlichkeit bei richtiger Dosierung und Zuverlässigkeit, 

. anatomisch und funktionell ausgezeichnete Resultate, 

. große Wirtschaftlichkeit, da man mit stark verdünnten Lösungen 
arbeiten kann und durch die oben erwähnte Abkürzung der Er- 
krankungsdauer. 


MRwpDH 


Das Studium der Iontophorese gibt, wie aus der vorliegenden Arbeit 
hervorgeht, neue Einblicke in die Wirkungsweise von Elektrolyten auf 
lebende Gewebe und Organe. In der Therapie der Augenkrankheiten er- 
weist sich diese Methode als außerordentlich wertvoll. Ich möchte hier den 
Standpunkt von Malkin (8), den ich teile, wiedergeben: 

„Unser Verhältnis zur Augen-Elektrotherapie, die bis jetzt nur eine 
untergeordnete Stellung hatte, muß radikal geändert werden. Die elek- 
trischen Strom erzeugende Potentialdifferenz ist in jeder unserer Zellen 
anwesend. Auflodern und Erlöschen des Stroms sind Leben und Tod der 
Zelle. Unser Bestreben soll auf die Wiederherstellung der kranken Zelle 
durch ihre rationelle Ionisation gerichtet sein.“ 

Diese Erkenntnis der besseren und schnelleren Wirkungsweise vieler 
Mittel bei iontophoretischer Einführung in die Haut und in die Schleim- 
häute des Körpers ist nun auch in weitere Kreise der medizinischen Wissen- 
schaft gedrungen und findet ihren Niederschlag in zahlreichen Publi- 
kationen. So seien aus der Fülle dieser Publikationen erwähnt die von 
Richter (24) aus dem Gebiet der Dermatologie und Urologie, von Deutsch 
(23), Trumpp (26), Bettmann (25) aus dem Gebiet der rheumatischen 
Affektionen und der Gelenkerkrankungen. Auf neurologischem Gebiet be- 
tätigen sich die französischen Forscher unter Bourgignons (27) Führung 
und eine Monographie von Rousseau und Nyer (28) gibt einen Überblick 
über das Gesamtanwendungsgebiet der Methode. Also auch hier der Be- 
weis, daß mit dieser Methode überall neue Wege sich eröffnen und Fort- 
schritte zu erzielen sind. 
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Forischritte in der Physiologie und Pathologie des Hörens. 
Von Bernhard Langenbeck, 


Priv.-Doz. u. Oberarzt der Universitätsklinik u. Poliklinik für Ohren-, Nasen- u. Halskranke 
in Leipzig. 


Die Fortschritte in den einzelnen Wissensgebieten vollziehen sich 
nicht unabhängig voneinander, sondern stehen im engsten Zusammenhang 
mit den Vorgängen in wesensverwandten Arbeitsgebieten. Diese Er- 
kenntnis kommt einem sehr eindrucksvoll zum Bewußtsein, wenn man 
die Forschungsarbeit und die diagnostischen Fortschritte der Ohrenheil- 
kunde der letzten Zeit überblickt. Lange Zeit hatte das Gebiet der Akustik 
brachgelegen. Zwar wurden hier und da von einigen Autoren Fortschritte 
erzielt, aber im großen und ganzen waren doch von Lord Raleigh, Helm- 
holtz und seinen Zeitgenossen die vorhandenen Möglichkeiten so gründlich 
ausgeschöpft worden, daß sich unser akustisches Wissen in seinen Grund- 
zügen nicht wesentlich veränderte. 

Da wurde während des Krieges aus den Bedürfnissen der drahtlosen 
Telegraphie heraus die Hochvakuum-Elektronenröhre erfunden. Das gab 
den Anstoß dafür, daß in wenigen Jahren einer geradezu sich überstürzen- 
den Entwicklung das komplizierte Gebäude der modernen Elektro-Akustik 
heranwuchs, wie wir es heute kennen. Es wurde möglich, durch Spezial- 
mikrophone die Schallschwingungen der Luft praktisch fehlerfrei in elek- 
trische Erregungen umzusetzen. Diese elektrischen Erregungen lernte man 
mittels der Elektronenröhren-Verstärker praktisch beliebig zu verstärken 
und vermittels Lautsprechern oder besonders konstruierter Kopfhörer 
genügend verzerrungsfrei wieder in Schallerregung zurückzuverwandeln. 
Durch die Verwandlung des Schalles in elektrische Erregungen wurde 
es möglich, durch Messung der verstärkten Wechselströme den 
Schall selbst zu messen. Ja noch mehr, man kann heute komplizierte 
Klanggemische, z. B. unsere Sprache, analysieren, indem man durch 
sogenannte elektrische Siebketten einzelne Tongebiete heraussiebt oder 
andere unterdrückt und die herausgesiebten Tongebiete isoliert der Messung 
zugänglich macht. Andererseits kann man nach Aussiebung bestimmter 
Tongebiete die elektrischen Wechselströme auch wieder in Schall zurück- 
verwandeln und die physiologischen Eigenschaften der auf diese Weise 
meßbar veränderten Schallarten (z. B. die Sprache) studieren. Endlich ist 
es auch möglich, unter Verwendung von Elektronenröhren sogenannte 
elektrische Schallsender zu konstruieren, mittels deren man elektrische 
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Wechselströme beliebiger Schwingungszahl und Stärke erzeugen und durch 
Lautsprecher oder Kopfhörer in reine oder, wenn man will, unreine Töne 
entsprechender Tonhöhe und entsprechender Lautstärke verwandeln kann. 

Es ist leicht ersichtlich, daß durch diese neuen Methoden der Schall- 
messung, der Schallanalyse und der elektrischen Tonerzeugung (es sind 
im Vorstehenden immer nur die Hauptmethoden kurz angedeutet worden), 
für die Probleme der physiologischen und pathologischen Akustik sehr 
viel übersichtlichere und elegantere Lösungen gefunden werden konnten, 
als sie mit den früheren Methoden möglich waren. Viele Teilprobleme 
wurden überhaupt erst mit diesen neuen Methoden der Bearbeitung zu- 
gänglich. 

SF ür den Ohrenarzt sind besonders die elektrischen Tonsender von 
Bedeutung geworden. Mit derartigen Geräten (Audiometern oder Oto- 
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Se (Aus Gildemeister, Ztschr. f. Hals- usw. Heilkunde 27, 305, 1930.) 
“Abb. 1. Die normale Hörfläche nach Wegel. ABCD = Fühlschwellenkurve, AEFG = Hörschwellenkurve. 
(Die punktierten{Strecken sind durch Extrapolation erschlossen, durch spätere Messungen aber z.T. noch bestätigt). 


audion) gelingt die Erzeugung von reinen Tönen jeder hörbaren Tonhöhe 
und in meßbar abgestufter Lautstärke sehr viel exakter als mit den früher 
ausschließlich benutzten Stimmgabelsätzen. Man kann jeden Ton durch 
einen einfachen Handgriff einstellen und durch Betätigen eines Regulier- 
widerstandes bis zur Unhörbarkeit abschwächen. Auf diese Weise kann 
man sehr schnell für jeden Ton die Hörschwelle von Normalhörigen einer- 
seits und einem zu untersuchenden Patienten andererseits bestimmen und 
dann das physikalische Verhältnis der gerade noch gehörten Lautstärken 
ablesen. Die besprochenen Verhältnisse sollen an Hand der Skizze Abb. ı, 
die einer Arbeit M. Gildemeisters!) entnommen ist, näher erläutert werden. 

In der Kurvenskizze sind auf der wagerechten Abszissenachse die 
Schwingungszahlen der reinen Töne des Hörbereiches aufgetragen, auf der 
Ordinatenachse (senkrecht) findet man die Tonstärken im physikalischen 
Maßstab, also Druckschwankungen am Trommelfell in Dyn pro Quadrat- 
zentimeter aufgetragen. Und zwar erstreckt sich dieser Maßstab, wie man 
sieht, über viele Zehnerpotenzen von !/,gooo Dyn bis 10000 Dyn pro 
Quadratzentimeter, da sich bei den Messungen ergeben hat, daß der- 


1) Gildemeister, Ztschr. f. Hals- usw. Heilkunde 27, 305, 1930, 
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i ure Tonstärkenunterschiede im täglichen Leben tatsäch- 
meag hie > und wenigstens bei mittleren Tonhöhen vom mensch- 
lichen Ohr als Schall verschiedener Stärke empfunden werden 
können. Daß es sich bei der Wahrnehmung vom Schall tatsächlich um 
physikalische Energien so verschiedener Stärke handelt, kommt uns ja 
eigentlich gar nicht zum Bewußtsein, und insofern ist dieses Resultat der 
physikalischen Schallmessungen außerordentlich überraschend. Daß unser 
Ohr Schall so verschiedener Stärke überhaupt wahrnehmen kann, ist nur 
dadurch möglich, daß es für Lautstärkenunterschiede verhältnismäßig un- 
empfindlich ist. Auch für das Ohr gilt bekanntlich das Weber-Fechnersche 
Gesetz, nach welchem die empfundene Lautstärke in arithmetischer Pro- 
gression zunimmt, wenn die physikalische Tonstärke in geometrischer Pro- 
gression wächst. Neuere akustische Messungen lassen den Schluß zu, daß 
für das Ohr in weiten Grenzen das Weber-Fechnersche Gesetz gilt, wenn 
sich auch nach ganz kleinen und sehr großen Lautstärken hin gewisse 
Abweichungen von diesem Gesetz ergeben. In dem Kurvenblatt Abb. ı 
stellt nun die untere gebogene Linie AEFG die durchschnittlichen 
normalen Hörschwellen für Töne verschiedener Höhe dar. Man sieht, daß, 
während für tiefe Töne etwa um 50 Schwingungen pro Sekunde herum 
die physikalische Tonstärke verhältnismäßig groß sein muß, etwa um ein 
Dyn pro Quadratzentimeter, um vom menschlichen Ohr gerade noch ge- 
hört zu werden, zwischen 1600 und 3000 Schwingungen sehr viel kleinere 
Tonstärken von der Größenordnung einiger zehntausendstel Dyn zum 
Hören notwendig sind. In diesem Tonbereich ist also das Gehör am 
empfindlichsten, während nach noch höheren Tongebieten oberhalb 6000 
Schwingungen die Empfindlichkeit des Gehöres wieder sehr schnell ab- 
nimmt, d.h. wieder entsprechend größere physikalische Tonstärken zum 
Hören notwendig sind?). Die gestrichelten Teile dieser Kurve sind zu- 
nächst nur durch Extrapolation gewonnen worden, spätere Messungen 
anderer Autoren (s. Anm.) haben aber ergeben, daß der Verlauf der 
Schwellenkurve auch in diesen Gebieten annähernd dem gezeichneten 
entspricht. Die obere gebogene Kurve ABCD bezeichnet die Tonstärken, 
bei denen im normalen Ohr unangenehme schmerzhafte oder kitzelnde 
Empfindungen bei den verschiedenen Tonhöhen auftreten, so daß eine 
weitere Steigerung der Lautstärke nicht ertragen wird (Fühl- oder Schmerz- 
schwelle). Die zwischen den beiden Kurven eingeschlossene Fläche be- 
zeichnet also den nach Tonhöhe und Tonstärke gegliederten Bereich der 
hörbaren Töne und wird nach M. Gildemeister als Hörfläche bezeichnet. 
Alles was unterhalb der untersten Kurve liegt, wird nicht mehr gehört, 
weil es zu leise ist, während die Lautstärken oberhalb der obersten Kurve 
dem normalen menschlichen Ohr wegen zu großer Lautstärken unerträglich 
sind. Zugleich erhält durch diese Messungen bzw. die Extrapolation der 
Kurven nach oben und unten, die untere und obere Hörgrenze eine exakte 


2) Diese von R. L. Wegel, Proc. nat. Acad. Sci. U.S.A. 8, 155, 1922, her- 
stammenden Messungen sind durch die neuesten von deutschen Forschern aus- 
geführten Messungen nicht ganz bestätigt worden; nach ihnen ist die Empfind- 
lichkeit des menschlichen Ohres für die Frequenzen zwischen 800 und 3000 noch 
etwas größer, d. h. die Schwellenkurve liegt in diesem Gebiet noch etwas tiefer. 
Vgl. Bühl u. Ruf, Ztschr. f. Hals- usw. Heilkunde 27, 1930, ferner E. Meyer, 
ebenda, und Waetzmann u. Heisenberg, Ann. d. Phys. (5), 9, 921, 1931. Im 
großen und ganzen aber bietet die Darstellung von Wegel ein nach unserem heu- 
tigen Wissen zutreffendes Bild. 
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Definition. Sie liegen nämlich bei den Tönen, bei denen sich die Hör- 
schwellen und Schmerzschwellenkurven schneiden, also bei A und D, 
wo die Töne erst dann über die Schwelle treten, wenn die Schmerz- 
grenze erreicht ist. 

Die Hörschwellenkurven von Schwerhörigen haben nun eine ganz an- 
dere Gestalt und liegen entsprechend der Stärke der Schwerhörigkeit 
irgendwo höher im Hörfeld als gebogene Linien. 

In Abb. ı sind weiter noch die Resultate neuerer Schallanalysen der 
menschlichen Sprache mitverzeichnet. Der engschraffierte umrandete Be- 
zirk im Hörfeld ist mit Hauptsprachgebiet verzeichnet und bezeichnet die 
Frequenzen, die zum praktisch lückenlosenVerstehen der Sprache unbedingt 
hörbar sein müssen. Die Lautstärken entsprechen ungefähr einer normalen 
Unterhaltung von Mann zu Mann. Mansieht, daß dabei Schwingungszahlen 
von 200—3000 eine Rolle spielen und die Lautstärken von ungefähr 0,3 
bis etwa 30 Dyn pro Quadratzentimeter vorkommen. Weiter ist ersichtlich, 
daß beim Sprechen die tieferen Teiltöne der Sprache physikalisch die 
lautstärkeren sind. Die weitschraffierten, als Nebensprachgebiete bezeich- 
neten Regionen der Hörfläche beziehen sich einesteils auf die aus größerer 
Entfernung gehörte Sprache, andererseits auf die zum Verstehen des ge- 
sprochenen Wortes nicht unbedingt erforderlichen hohen und höchsten 
Teiltöne der Sprache, wie sie namentlich für manche Konsonanten charak- 
teristisch sind. Dies Gebiet reicht bis in die Gegend von 6000 Schwingungen 
in der Tonreihe hinauf. Es ist ja bekannt, daß man das gesprochene Wort, 
namentlich in zusammenhängender Rede, auch dann versteht, wenn nicht 
alle Einzelheiten deutlich vom Gehör aufgenommen wurden. Das deut- 
lichste Beispiel dafür ist die Übertragung durch einen Postfernsprecher, 
bei der die meisten Konsonanten unverständlich werden, weil die höchsten 
für sie charakteristischen Teiltöne infolge der Eigenschaften des Post- 
mikrophones und Telephones nicht genügend stark mit übertragen werden. 
Das hat für das Verstehen im Satzzusammenhang, also von Unterhal- 
tungen, keine wesentlichen ungünstigen Folgen. Wir sind gewöhnt, das 
Nichtverstandene oder nicht deutlich Gehörte durch Kombination oder 
Assoziation zu überbrücken. Schwierigkeiten im Verstehen entstehen nur 
dann, wenn es sich um Worte aus einer fremden Sprache oder um das 
Verstehen unbekannter Eigennamen handelt. Man hat ja bekanntlich 
für diese Fälle ein bestimmtes Buchstabiersystem erfunden, in welchem 
für jeden zu buchstabierenden Laut ein geläufiges Namenwort gesetzt wird, 
das mit dem betreffenden Buchstaben anfängt. Aus diesen Erfahrungen 
heraus ist die oben geschilderte Abgrenzung von Haupt- und Neben- 
sprachgebieten vorgenommen worden.°) 

Die Hörschwellenkurve von Schwerhörigen weicht, wie schon gesagt, 
meist sehr erheblich von der normalen Hörschwellenkurve ab und liegt, 
je nach dem Schwerhörigkeitsgrad, entsprechend höher im Hörfeld. Wenn 


3) Der Abgrenzung eines „Hauptsprachgebietes‘ haftet demnach etwas Will- 
kürliches an, je nach den Ansprüchen, die man für ein „gutes Sprachverständ- 
nis“ oder ‚„ausreichendes Sprachverständnis‘ stellt. So findet man von ver- 
schiedenen Autoren auch verschiedene Tongrenzen für das ‚Hauptsprachgebiet“ 
angegeben. ‚Die bekannteste Angabe ist die sog. Sprachsext von Bezold, der durch 
Untersuchungen an Taubstummen als Grenzen bl—g? fand (ca. 460—800 Schw. 
pro Sek.). Dagegen gibt Stumpf e®—e® (ca. 650—1300 Schw. pro Sek.), Schmigelow 
al—e® (ca. 435—1300 Schw.) an. Vgl. zu dieser Frage auch F. G. Katz, Passow- 
Schaefers-Beitr. 28, 177, 1930. 
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ielsweise bei einem Schwerhörigen etwa bei der Frequenz 
800 pro Sekunde die Hörschwelle nicht, wie beim Normalen, schon bei 
0,001 Dyn pro Quadratzentimeter, sondern erst bei 0,01 Dyn pro Quadrat- 
zentimeter erreicht wird, so sagt man sinngemäß, daß für dieses Ton- 
gebiet die Gehörsempfindlichkeit des Schwerhörigen zehnmal kleiner ist 
als die des Normalen, da ja der Ton die zehnfache Stärke haben muß, 
um überhaupt gehört zu werden. Man sagt also kurz, der Patient habe in 
diesem Tonbereich eine Schwerhörigkeit wie I:IO. Analog kann man dann 
die Schwerhörigkeit auch für die anderen Tongebiete bestimmen, indem 
man die gemessenen Hörschwellen zu der normalen Hörschwelle ins Ver- 
hältnis setzt. So kann man dann von zehnfacher, hundertfacher, tausend- 
facher Schwerhörigkeit für die einzelnen Tongebiete sprechen. Es war 
schon seit langem bekannt, daß gerade bestimmte Arten von Schwer- 
hörigkeiten, darunter besonders die Innenohrschwerhörigkeiten, 
meist einen besonderx starken Defekt für das Hören der höheren 
Tonlagen aufweisen. Die neuen Untersuchungsmethoden haben diese Er- 
fahrungen bestätigt und quantitative Belege dafür ergeben. Die Schwellen- 
kurve eines solchen Innenohrschwerhörigen pflegt nach den hohen Tönen 
hin steil von der Normalkurve AEFG nach oben hin abzubiegen, während 
sie bei den tieferen Tönen erheblich weniger oberhalb der Normalkurve 
liegt. Schneidet nun bei einem derartigen Schwerhörigen der obere (nach 
den höheren Tönen zu gelegene) Teil der Hörkurve durch das Haupt- 
sprachgebiet hindurch, so heißt das, daß die höheren Teiltöne, die 
zum Verständnis der Sprache notwendig sind, bei Unterhaltung von 
Mann zu Mann nicht mehr aufgefaßt werden. Solche Messungen er- 
öffnen uns das Verständnis für die Angaben derartig Schwerhöriger, die 
uns vorher nicht ganz verständlich waren. Diese Patienten geben nämlich 
meist an, daß sie zwar noch ganz gut hören könnten, und man deshalb 
nicht so übermäßig laut zu ihnen sprechen solle, nur könnten sie immer 
nicht so recht verstehen, was eigentlich gesprochen werde. Besonders 
machen sich diese Schwierigkeiten im Verstehen bemerkbar, wenn mehrere 
Personen sich zu gleicher Zeit unterhalten. Der eigenartige Verlauf der 
Schwellenkurve solcher Patienten zeigt uns nun ohne weiteres, wie diese 
den Patienten — meist ältere Leute mit Altersschwerhörigkeit — sehr 
beunruhigende Erscheinung zustandekommt. Das Gefühl des gut und 
laut Hörens wird durch die verhältnismäßig geringe Schwerhörigkeit für 
die tiefen Töne erzeugt. Hier bei den tieferen Tönen liegen noch im Neben- 
sprachgebiet die tiefen stimmhaften Grundtöne beim Sprechen, in den 
mittleren Tonregionen bis etwa 1000 Schwingungen pro Sekunde liegen 
die Sprachteiltöne — Formantregionen — der dunkleren Vokallaute, 
z.B. u, o und a. Die höheren Regionen des Hauptsprachgebietes, in 
denen die für die hellen Vokale, z. B. e und i charakteristischen Formant- 
regionen und die noch höher in der Tonreihe liegenden Teile des Neben- 
sprachgebietes, in denen die für diemeisten Konsonanten charakteristischen 
Teiltöne zu suchen sind, werden von einem solchen Patienten nur schlecht 
oder gar nicht mehr gehört bei normaler Unterhaltung. So kommt es, 
daß diese Patienten die tiefen Grundtöne und dunklen Vokale zwar noch 
gut und laut hören, daß ihnen aber die hellen Vokale und die charakteri- 
stische Feinstruktur der Konsonanten gleichzeitig vollständig entgeht. 
Durch Einbau der oben erwähnten Siebketten in eine mikrophonische 
Schallübertragung kann man es erreichen, daß auch für das normale 
Ohr in der Sprachübertragung diese höheren Tonregionen unterdrückt 


nun beisp 
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werden, so daß der Normale dann ein ähnliches Schallbild vernimmt, 
infolge der Eigenschaften der Übertragungsapparatur, wie die genannten 
Schwerhörigen durch den Defekt ihres Gehörorganes*). Beim Anhören 
einer derartig veränderten Sprache kommt man ohne weiteres zu dem 
Urteil, daß die Sprache zwar laut klingt, daß aber trotzdem dadurch, 
daß infolge der Verzerrung die Sprache ihrer charakteristischen Fein- 
struktur beraubt wird, die Wortbilder größtenteils unverständlich und 
unentzifferbar werden. Es handelt sich bei den genannten Patienten also 
weniger um eine Schwerhörigkeit, als um eine Fehlhörigkeit. 


Diese Erkenntnis ist von grundlegender Bedeutung für die Schaffung 
brauchbarer Hörprothesen, also hörverbessernder Geräte. Bisher war 
man beim Bau hörverbessernder Geräte bestrebt, eine möglichst aus- 
giebige Schallverstärkung zu erzielen, da man glaubte, daß man die 
Schwerhörigkeit des Patienten durch einen Zuwachs an Lautheit der Sprache 
ausgleichen müsse. Gemäß unserer heutigen Erkenntnis der Fehlhörig- 
keit bei vielen Schwerhörigen handelt es sich aber im wesentlichen darum, 
den Defekt durch eine vorzugsweise oder elektive Verstärkung 
derhöheren Tonregionendes Hauptsprachgebietes auszugleichen. 
Füs das Maß der elektiven Verstärkung gibt die Aufnahme der Schwellen- 
kurve des Patienten und ihr Vergleich mit der Normalkurve wertvolle 
Anhaltspunkte. Es hat auch nicht an praktischen Bemühungen in dieser 
Richtung gefehlt, doch ist man bislang noch nicht über allerdings viel- 
versprechende Laboratoriumsversuche hinausgekommen, wegen der z.Zt. 
noch nicht zu umgehenden Kompliziertheit der anzuwenden Mittel’). 
Auch wird die Anwendung dieses an sich einfachen und folgerichtigen 
Prinzipes, außer durch technische Schwierigkeiten, auch noch durch 
Schwierigkeiten mehr psychologischer Natur erschwert?), auf die weiter 
unten noch eingegangen wird. Es ist aber zu erwarten, daß diese Schwierig- 
keiten sich überwinden lassen. Das wäre um so mehr zu wünschen, als 
es sich hier um eine der dringlichsten Aufgaben unseres Fachgebietes 
handelt. Denn wir besitzen z. Zt. keinen Hörapparat, mit dem bei stark 
Fehlhörigen eine wirksame Hörverbesserung erzielt werden könnte, wäh- 
rend für andere Schwerhörigkeitsformen, bei denen es sich gar nicht oder 
doch nicht so ausgesprochen um Fehlhörigkeit handelt, durchaus brauch- 
bare hörverbessernde Geräte vorhanden sind. 


Vor allem sind uns aber durch die neuen Hörprüfungsmethoden die 
Augen dafür geöffnet worden, wie groß die Einbuße an Hörvermögen auch 
bei solchen Patienten zu sein pflegt, die wir bislang als Leichtschwerhörige 
angesprochen haben. Wenn man die mittlere Abweichung der Hörschwellen- 
kurve eines Patienten von der normalen Schwellenkurve (vgl. Abb. 1) 
als Maß der Schwerhörigkeit einsetzt, so ergibt sich nämlich folgendes Bild. 
Liegt die Hörschwellenkurve im Mittel um eine Zehnerpotenz höher, also 
haben wir eine Schwerhörigkeit I:Io, so gelten die Personen in der Regel 
als vollkommen normalhörend. Auch eine hundertfache mittlere Schwer- 
hörigkeit macht sich in der Regel wenig bemerkbar. Erst bei Schwer- 
hörigkeitsgraden wie I: 1000 entstehen leichte Störungen in der Auffassung 
der Unterhaltungssprache. Bei zehntausendfacher Schwerhörigkeit macht 
die Verständigung mit der Umgebung schon große Schwierigkeiten und 


4) Vgl. Brünings, Ztschr. f. Hals- usw. Heilkunde 15, 1926. 
5) Vgl. Langenbeck, Ztschr. f. Hals- usw. Heilkunde 18, 1927, und Ders., 
Dt. Med. Wschr. 1932, Nr. 28. 
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man muß versuchen, diesen Leuten, falls es sich nicht um einen vorüber- 
gehenden Zustand handelt, mit Hörapparaten zu helfen. Amerikanische 
Autoren haben angegeben®), daß bei hunderttausendfacher Schwerhörig- 
keit auch starke Hörapparate nichts mehr nützen, da die Hörschwellen 
der Schmerzgrenze zu nahe liegen. Dies scheint indes nur bedingt richtig 
zu sein, wenigstens bei gewissen Formen der Mittelohrschwerhörigkeit, 
bei denen die Schmerzgrenze gleichfalls wesentlich höher zu liegen scheint 
als beim Normalhörigen. Für andere Fälle starker Schwerhörigkeit besteht 
die Möglichkeit, den verstärkten Schall unter Umgehung des Trommel- 
fells und der Gehörknöchelchen, die im wesentlichen der Sitz der Schmerz- 
empfindung zu sein scheinen, direkt durch den Knochen auf das innere 
Ohr zu übertragen. Das oben angedeutete Schema der verschiedenen 
Schwerhörigkeitsgrade ist natürlich nur als ganz grobe Richtschnur zu 
betrachten, im einzelnen ergeben sich Abweichungen, je nachdem, ob 
zugleich eine stärkere Fehlhörigkeit (s. oben) vorliegt oder nicht. Auch 
wird natürlich ein Mensch, der sehr auf sich zu achten gewohnt ist, auf 
seine Schwerhörigkeit eher aufmerksam. Ferner wird eine Schwerhörig- 
keit leichter bemerkt, wenn sie plötzlich und akut einsetzt, als wenn sie 
sich langsam und schleichend entwickelt. Gerade das letztere ist aber bei 
den sogenannten progredienten Schwerhörigkeitsformen der Fall, die, 
langsam fortschreitend, im Laufe der Jahre zu den stärksten Schwer- 
hörigkeitsgraden führen. Im allgemeinen stimmt es sehr gut mit der 
Erfahrung überein, daß die Patienten erst dann zum Arzt kommen, 
wenn ihre Schwerhörigkeit den Grad 1:100 oder I:1000 erreicht hat. 
Bislang hat man die Schwerhörigkeiten, die keine oder nur eine eben merk- 
bare Störungim Umgangssprachenverständnishervorrufen, als leichte oder 
leichte bis mittelschwere Schwerhörigkeiten bezeichnet. Nach dem Er- 
gebnis der Hörschwellenbestimmung wird man dieser Einteilung nur noch 
einen äußerlichen Wert zuerkennen, denn ein Hörorgan, das nur noch den 
hundertsten bis tausendsten Teil seiner Empfindlichkeit hat, wird man 
gewiß als ein außerordentlich schwer geschädigtes betrachten müssen. 
Gerade weil wir den chronisch-progressivenSchwerhörigkeitsformen thera- 
peutisch heute so gut wie machtlos gegenüberstehen, wird man in Zu- 
kunft versuchen müssen, ihre Frühformen sicher zu erkennen. Auch 
in anderen medizinischen Disziplinen ist ja die Erfahrung gemacht worden, 
daß die Frühformen, z. B. der Leberzirrhose, zum Ausheilen gebracht 
werden können, während ein vorgeschrittener Prozeß therapeutisch nicht 
mehr beeinflußbar ist. Zwar werden die verfeinerten Hörprüfungsmethoden 
allein vielleicht nicht ausreichen, um eine sichere Differentialdiagnose der 
Frühformen zu stellen, doch haben gerade sie uns gezeigt, daß eine langsam 
fortschreitende Schwerhörigkeit jahrelang bestehen kann, ehe sie bemerkt 
wird. Was wir dann nach der landläufigen Ausdrucksweise als leichte 
Schwerhörigkeit zur Behandlung bekommen, sind dann eben meist keine 
Frühformen mehr, sondern es handelt sich schon um Endausgänge eines 
jahrelang bestehenden Prozesses. Hier liegt noch ein weites Arbeitsfeld 
vor uns, das durch die neuen akustischen Methoden erschlossen wurde und 
bislang so gut wie gar nicht bearbeitet ist. 

Daß die Hörstörungen erst so spät bemerkt werden, liegt offenbar 
daran, daß für uns Kulturmenschen das Sprachverständnis die weitaus 
wichtigste Funktion des Gehörs geworden ist. Aus Abb. x liest man leicht 


6) Fletcher u. Wegel, Phys. Rew. 62, 19, 553, 1922. 
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ab, daß das Hauptsprachgebiet ungefähr bei den tausendfachen Hör- 
schwellenlautstärken beginnt, d.h. also, daß wir im Durchschnitt 
tausendmal lauter sprechen als wir nötig hätten, um von unserem 
Gesprächspartner gerade noch verstanden zu werden. Oder, was 
dasselbe ist, ein Schwerhöriger kann rund tausendmal schlechter 
hören als der Normale, ehe er die Umgangssprache nicht mehr 
richtig zu verstehen beginnt. 


Diese Erscheinungen werden aber erst voll verständlich, wenn man 
sie von einem wesentlich veränderten Standpunkt aus betrachtet. Unter 
normalen Umständen können wir nämlich die volle Empfindlichkeit un- 
seres Gehöres nie ausnutzen wegen des stets vorhandenen Tageslärmes. 
Die genannten Hörschwellenbestimmungen sind deshalb auch so aus- 
geführt worden, daß man sich zu den Messungen in einen vollkommen 
stillen Raum zurückzog, oder die Messungen bei Nacht durchführte. 
Das sind natürlich Bedingungen, unter denen wir unsere Gehörorgane 
nur selten benutzen können, und die Schlüsse, die man aus derartigen 
Messungen zieht, sind daher auch nur bedingt gültig für das Hören unter 
den tagsüber obwaltenden Umständen. Denn in der Tat sind wir ja fast 
alle tagsüber während unserer Berufstätigkeit fast nie in völlig stiller Um- 
gebung, sondern befinden uns eigentlich stets in einem mehr oder minder 
lärmvollen Milieu. Man braucht dabei nicht gleich an den ‚Großlärm“ 
verschiedener industrieller Betriebe, also Kesselnietereien und Schmiede- 
werkstätten zu denken, sondern schon z. B. der einfache Straßenlärm, 
der Kundenverkehr in Geschäftshäusern, das Klappern der Schreib- 
maschinen in Büroräumen bewirkt, daß sich das Hören in der Praxis 
unter ganz anderen Umständen vollzieht, als sie bei den Hörschwellen- 
Bestimmungen gegeben sind. Es ist deshalb von großer grundsätzlicher 
Wichtigkeit, sich nunmehr, nachdem wir die Gesetze unseres Hörens in 
der vollkommenen Stille kennengelernt haben, darüber klar zu werden, 
welche Abänderung die Gesetze erfahren beim Hören im praki- 
tischen Leben, also in lärmvoller Umgebung, das um so mehr, 
als wir von gewissen Kategorien Schwerhöriger immer wieder die Ver- 
sicherung erhalten, daß sie im Lärm besser verstünden, während es doch 
bei uns Normalhörigen gerade umgekehrt ist. 

Die Lösung dieses Problems ist deshalb besonders schwierig, und auch 
erst in letzter Zeit z. T. gelungen”), weil es so schwer ist, die vielen ver- 
schiedenen Lärmarten auf einen einheitlichen Nenner zu bringen. Zwar 
kann man verschiedene Lärmarten hinsichtlich ihrer Stärke vergleichen. 
Es sind zu diesem Zweck eine Reihe brauchbarer Meßmethoden angegeben 
worden, die alle mehr oder minder darauf beruhen, daß man den zu 
messenden Lärm hinsichtlich seiner Lautstärke mit einem Normalton 
vergleicht. Praktisch geschieht dies meist so, daß man den elektrisch er- 
zeugten Normalton so lange verstärkt oder abschwächt, bis nach subjek- 
tivem Urteil Lautstärkengleichheit zwischen Lärm und Vergleichston er- 
reicht ist. Trotzdem es Methoden gibt, mit Hilfe deren man sich über 
die Größe verschiedener Lärmarten verständigen kann, darf man doch 
nicht daran vorbeisehen, daß, qualitativ genommen, eigentlich alle Lärm- 
arten etwas anderes darstellen, wenn sie sich auch quantitativ miteinander 
vergleichen lassen. Der Lärm hat mit den Sprachlauten das eine gemeinsam, 
daß man ihn aus einer Vielzahl von einfachen Tönen zusammengesetzt 


7) Vgl. Langenbeck, Bernh. Ztschr. f. Hals- usw. Heilkunde 30, 1931. 
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denken kann. Wie die Vokallaute unserer Sprache durch eine Anzahl 
Töne bestimmter Tonhöhe (durch ihre Formanten) bestimmt sind, so ist 
der Charakter eines bestimmten Lärmes durch eine große Zahl von ein- 
fachen Tönen, die in verschiedener Höhenlage liegen, charakterisiert. 
Man redet in diesem Zusammenhang von dem „Freqguenzspektrum“ 
des Lärmes. Ebenso wie im optischen Spektrum glühender Gase bei 
bestimmten Lichtwellenlängen leuchtende Bänder erscheinen, so zeigt die 
Frequenzanalyse der Lärmarten das Auftreten von Schallenergie in be- 
stimmten Frequenzgebieten, die eben für die spezielle Art des Lärmes 
charakteristisch sind. 

Daß wir Normalhörenden im Lärm schlechter verstehen, beruht sicher 
zum großen Teil darauf, daß durch den Störlärm oder die Stör- 
geräusche die Aufmerksamkeit abgelenkt wird. Besonders dürfte 
das für die Lärmarten zutreffen, die nicht gleichmäßig dahinfließen, 
sondern oft Stärke und Charakter wechseln, so daß das Frequenz- 
spektrum kein gleichbleibendes ist, sondern häufig wechselt. Derartigen, 
rein psychischen Störwirkungen unterliegen natürlich sowohl Normal- 
hörende wie Schwerhörige. 

Darüber hinaus haben aber Untersuchungen der letzten Zeit gezeigt, 
daß die Wirkungen des Störlärmes auf das Hören zum größten Teil sicher 
physiologischer Natur sind und von der Größe und Qualität, also dem 
Frequenzspektrum des Störlärmes abhängig sind. Wenn man nämlich 
die Hörschwellen für reine Töne nicht in absoluter Stille, sondern bei 
Störlärm bestimmt, so findet man nicht die in Abb. ı wiedergegebene 
Schwellenkurve, sondern man sieht, daß, je nach der Stärke des Stör- 
lärmes, viel größere Tonstärken aufgewendet werden müssen, damit die 
einzelnen Prüftöne wahrgenommen werden können. Die Hörschwellen- 
kurve erscheint also im Störlärm heraufgesetzt, und zwar um so mehr, 
je stärker der Lärm ist. Weiter ergibt sich, daß die Heraufsetzung 
der Schwellenkurve in den Tongebieten am stärksten ist, in denen die 
stärksten Teiltöne des Störlärmes liegen. Nimmt man z. B. als Stör- 
lärm den Klang eines elektrischen Läutewerkes, so ist die Schwellen- 
kurve in den höheren Tonlagen, in denen die Eigentöne der angeschlagenen 
Glocken liegen, am stärksten heraufgesetzt, d. h. es werden Töne, die un- 
gefähr in der Höhenlage der Läutewerkabstimmung liegen, am schlech- 
testen wahrgenommen. Die gleiche Regel gilt nicht für dunkel kli ngende 
Lärmarten, wie sie beispielsweise beim Beklopfen einer Bretterwand, 
beim Summen eines Propellers oder durch einen laufenden Benzinmotor 
und anderes mehr hervorgerufen werden. Bei solchen dunkel klingenden 
Lärmarten zeigt sich nämlich, daß sich die Heraufrückung der Schwellen- 
kurve nicht nur, wie man erwarten könnte, hauptsächlich auf die tieferen 
Tongebiete beschränkt, sondern daß in der Regel im ganzen Bereich der 
hörbaren Töne die Hörschwellen ziemlich gleichmäßig heraufgerückt sind. 
Zum Teil beruht das sicher darauf, daß das Frequenzspektrum solcher 
Lärmarten auch in den höheren Tonlagen noch Schallkomponenten auf- 
weist. Aber außerdem liegt der genannten Erscheinung noch ein all- 
gemeines physiologisches Gesetz zugrunde, daß in der Erregungsart un- 
seres inneren Ohres seine Ursache haben dürfte. Verwendet man nämlich 
als ‚„‚Störlärm‘ einen reinen Ton, der sicher keine nennenswerten Kom- 
ponenten in höheren Tongebieten hat, so findet man bei der Aufnahme 
der Schwellenkurve doch eine viel erheblichere Heraufsetzung derselben 
nach den hohen Frequenzen zu als nach den tieferen. Das heißt also, 
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die Wahrnehmung höherer Töne wird durch tiefere Töne viel 
mehr gestört als die Wahrnehmung tieferer Töne durch höhere 
Töne. Dieses Gesetz, das schon im Ausgang des vorigen Jahrhunderts 
wenigstens qualitativ bekannt war, erklärt zweifellos das eigentümliche 
Verhalten unseres Gehöres gegenüber den dunkler klingenden Lärmarten. 
Die tieferen Komponenten dieser Lärmarten werfen ihren „Schatten“ 
gewissermaßen auch über das Gehör für die hohen Töne, und diese Wir- 
kung wird dann noch durch die höheren Klangkomponenten des Stör- 
lärmes modifiziert. Den dunklen Störlärm-Arten kommt somit eine 
physiologische Sonderstellung zu, indem durch sie die gesamte Hör- 
schwellenkurve in allen Tongebieten heraufgerückt wird. Außerdem sind 
sie aber auch die in der Praxis am häufigsten vorkommende, man braucht 
nur an den Lärm der fahrenden Eisenbahn, das Geratter fahrender Wagen 
auf holprigem Pflaster, das Geräusch laufender Automobilmotoren und 
anderer Geräusche zu denken. Wenn diese Störlärmarten auch unter sich 


ER 


N 

(Ò 

O 
TEETE 
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Abb. 2. Das normale Gehör im Lärm. a Fühlschwellen, b Hörschwellen in absoluter Ruhe, c Hörschwellen im 
Lärm (s. Text). Der schraffierte Teil der Hörfläche bezeichnet das Gebiet, in dem Schalleindrücke neben dem 
Lärm nicht wahrgenommen werden können. 


für unser Ohr einen wohl unterscheidbaren Charakter tragen, so sind sie sich 
doch in ihrer Wirkung auf das Gehör annähernd gleichwertig, wenigstens 
wenn sie in ihrer Lautstärke übereinstimmen. Von dieser Sonderstellung der 
dunklen Lärmarten aus ist es nun möglich, für das Hören in lärmvoller 
Umgebung zu einer gesetzmäßigen Auffassung zu kommen. Für das fol- 
gende sei an die als Schaubild gedachte Darstellung in Abb. 2 angeknüpft. 


In das Kurvenblatt sind die Fühlschwelle (a) und die normale Hör- 
schwellenkurve (b) entsprechend Abb. ı eingetragen. Die einzelnen Ton- 
höhen der Prüftöne sind auf der Abszissenachse nicht angegeben, ebenso 
nicht die Tonstärken an der Ordinatenachse, um die Übersichtlichkeit 
nicht zu beeinträchtigen. Die Kurve c zeigt, wie sich die Hörschwellen- 
kurve bei einer dunklen Lärmart verschiebt. Das schraffierte Gebiet be- 
zeichnet denjenigen Teil der Hörfläche, in dem die Prüftöne im Lärm 
nicht mehr gehört werden. Erst wenn die Prüftöne die Stärke erreicht 
haben, die der Lage der Kurve c entspricht, können sie neben dem Lärm 
gehört werden. Aus Messungen, die unlängst in Neuyork®) durchgeführt 
wurden, kann man schließen, daß der gezeichnete Verlauf der Kurve c 
einem mittleren Straßenlärm oder auch der mittleren Geräuschstärke in 
Büros, Klubs usw. entspricht. Je nach dem Frequenzspektrum des Lärms 
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sind in einzelnen Frequenzgebieten Abweichungen von dem geradlinig 
gewellten Kurvenverlauf der Kurve c zu erwarten. Es ist aber nach der 
oben erwähnten Arbeit des Verfassers nicht anzunehmen, daß diese Ab- 
weichungen sehr groß sein werden. Die ganze Darstellung in Abb. 2 ist, 
wie gesagt, auch mehr als grobes Schema gedacht, dürfte aber mit der 
beabsichtigten Genauigkeit die Verhältnisse ungefähr wiedergeben wie 
sie sind. Macht man entsprechende Schwellenmessungen bei Schwer- 
hörigen in demselben Lärm, so ergeben sich ganz überraschende Verhält- 
nisse. Liegt die in Ruhe gemessene Schwellenkurve irgendwo in dem 
schraffierten Gebiet, so wird durch den Lärm die Schwellenkurve an- 
nähernd auf das gleiche Niveau gehoben wie beim Normalen, d. h. einerlei 
ob der Patient schwerhörig oder normalhörig ist, entspricht seine Schwellen- 
kurve im Lärm mit ganz unwesentlichen Abweichungen der Kurve c. 
Liegt die in der Ruhe gemessene Schwellenkurve des schwerhörigen Pa- 
tienten wesentlich oberhalb der Kurve c, so bleibt sie durch den Lärm 
überhaupt unverändert. Das sind dann die Patienten, die so schwer- 
hörig sind, daß sie den Lärm überhaupt oder fast nicht hören. Bei den 
Schwerhörigen, deren Hörkurve, in absoluter Ruhe gemessen, in der Nähe 
des durch Kurve c charakterisierten Niveaus liegt, ergibt sich im Lärm 
ein mittleres Verhalten zwischen diesen beiden Grenzfällen, also eine ge- 
wisse Erhebung der Schwellenkurve im Lärm über das Niveau von 
Kurve c hinaus. £ 

Leitungsschwerhörige, Innenohrschwerhörige und kombinierte Lei- 
tungs- und Innenohrstörungen verhalten sich dem Lärm gegenüber im 
wesentlichen gleichartig, von geringfügigen Abweichungen abgesehen. Ge- 
wisse Abweichungen ergeben sich nur für die Innenohrschwerhörigkeiten, 
die sich aber zwanglos den im vorigen Absatz gegebenen Gesetzmäßig- 
keiten einordnen. Es wurde oben gesagt, daß die Schwellenkurven der 
Innenohr- oder Nervenschwerhörigen (in Ruhe) gewöhnlich nach den 
höheren Tönen zu steil nach oben von der normalen Hörkurve abbiegen. 
Dadurch kommt die Hörkurve solcher Patienten für den unteren Ton- 
bereich in das schraffierte Gebiet zuliegen, während die Schwellenkurve 
nach den höheren Tongebieten zu die Kurve c schneidet und in den 
höchsten Tongebieten oberhalb der Kurve c liegt. Dadurch ergibt sich, 
genau entsprechend den oben gegebenen Gesetzmäßigkeiten für die Schwel- 
lenkurve im Lärm bei den tiefen Tönen ein der Kurve c ungefähr ent- 
sprechender Verlauf, während sie nach den hohen Tönen zu nach oben 
von der Normal-Kurve c abbiegt. 

Die eigenartige Tatsache, daß die leichteren Schwerhörigkeiten im 
Lärm praktisch dieselbe Schwellenkurve wie die Normalhörigen haben, 
und einige andere Tatsachen, auf die in diesem Rahmen nicht näher 
eingegangen werden kann, zwingen zu folgender Auffassung. Im Grunde 
genommen messen wir ım Lärm gar nicht mehr eine Schwellen- 
empfindlichkeit, sondern das, was wir im Lärm feststellen, ist 
lediglich die Fähigkeit, Unterschiede in der auf unser Ohr 
einwirkenden Klangmasse herauszuhören. Das ist eng verwandt 
mit der Fähigkeit, Lautstärkenunterschiede desselben Tones wahrzu- 
nehmen, ja es ist sogar wahrscheinlich, daß beides ungefähr denselben 
Gesetzmäßigkeiten gehorcht. Die Fähigkeit der Lautstärkenunterscheidung 
gehorcht aber in mittleren Lautstärkenbereichen ziemlich genau dem 
Weberschen Gesetz, wonach ein Lautstärkenunterschied etwa dann gerade 
empfunden wird, wenn der Lautstärkenzuwachs gerade ein Zehntel der 
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schon vorher vorhandenen Tonstärke beträgt. Überträgt man diese Ver- 
hältnisse mutatis mutandis auf das Hören im Störlärm, so würde das heißen, 
daß der Ton, der gerade noch als Veränderung der Klangmasse des Lärmes 
wahrgenommen werden kann, ein Zehntel der Lautstärke des Lärmes haben 
muß. Dabei mag es dahingestellt bleiben, ob bei dieser Übertragung der 
Faktor ein Zehntel gerade der Richtige ist. Jedenfalls würde es dannheißen, 
daß es beim Hören im Störlärm nur auf die Unterschiedsempfindlichkeit 
ankommt und nicht auf die absolute Empfindlichkeit des Gehöres. Und 
da nach bekannten Messungen die Unterschiedsempfindlichkeit nur wenig 
von der absoluten Empfindlichkeit abhängt, können Toneindrücke immer 
erst dann im Störlärm entstehen, wenn die Tonstärke einen bestimmten 
Teilbetrag der physikalischen Lärmstärke erreicht hat. Da es auf die 
absolute Empfindlichkeit des Gehöres dabei nur wenig ankommt, müssen 
sich das normale Gehör und das Gehör der Schwerhörigen im 
Lärm nur wenig unterscheiden, was den oben geschilderten Beob- 
achtungen ja durchaus entspricht. 

Die Folgerungen aus den somit gewonnenen wichtigen Erkenntnissen 
sind also außerordentlich einschneidend. Da wir modernen Kulturmenschen 
eigentlich immer in lärmvoller Umgebung zu hören gezwungen sind, 
kommt es im praktischen Leben auf geringere Schwankungen 
unserer absoluten Gehörsempfindlichkeit gar nicht an. Aus 
Abb. 2 geht mit erschreckender Deutlichkeit hervor, über einen wie kleinen 
Teil unserer Hörfläche wir Normalhörigen schon im Lärm eines Büro- 
hauses nur noch verfügen. Jeder Schwerhörige, dessen Hörfläche in der 
Ruhe des Hörprüfungszimmers bestimmt größer ist als unsere Hörfläche 
bei dem genannten Störlärm, wird also unter den genannten Umständen 
im praktischen Leben mit seinem Hörorgan praktisch gleich viel leisten 
können wie ein Normalhörender, eben weil es im Störlärm weniger auf 
die absolute Empfindlichkeit als auf die Unterscheidungsfähigkeit des 
Gehöres ankommt, das bei unseren Schwerhörigen gewöhnlich ungestört 
ist. Das zeigt uns aber, daß wir die geringeren Grade von Schwerhörigkeit 
in ihrer Auswirkung im praktischen Leben wesentlich anders beurteilen 
müssen, als es nach den üblichen otologischen Hörprüfungen im stillen 
Untersuchungszimmer scheint. Dafür spricht auch die Angabe vieler, 
sich selbst gut beobachtender Schwerhöriger, die uns direkt 
sagen, daß sie in lärmvollen Straßen oder Büros oder im 
fahrenden Eisenbahnzug ihre Gesprächspartner besser zu ver- 
stehen meinen. Natürlich; denn einmal kann ihre Schwellenkurve in 
günstigen Fällen der Hörkurve des Normalen im Lärm völlig gleichen, 
und andererseits hat der Normalhörende im Lärm bekanntlich das Be- 
dürfnis, lauter und deutlicher zu sprechen. Diese Erscheinung war schon 
seit dem 16. Jahrhundert als das sogenannte Besserhören im Lärm nach 
ihrem Entdecker als Parakusis Willisii bekannt, hat aber erst in den 
letzten Jahren ihre zutreffende Deutung gefunden. Ein anderes Ver- 
halten im Störlärm zeigen jene Formen der Innenohr- oder Nervenschwer- 
hörigkeit, die wir weiter oben als Fehlhörigkeiten bezeichnet haben. 
Bei diesen bleibt infolge des sehr stark herabgesetzten Hörvermögens für 
hohe Töne auch im Lärm das Hörvermögen wesentlich hinter der nor- 
malen Hörfähigkeit zurück. Häufig haben solche Patienten deshalb das 
Gefühl, im Lärm besonders schlecht zu hören. Sieht man von derartigen 
Fehlhörigkeiten ab — und sie entwickeln sich regelmäßig auch erst in 
einem fortgeschrittenen Stadium von Innenohr- oder Nervenschwer- 
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hörigkeit —, bekommen wir erst durch die Erkenntnis der Gesetzmäßig- 
keiten des Hörens im Lärm das richtige Verständnis dafür, daß sich lang- 
sam entwickelnde Schwerhörigkeiten erst in einem so späten Stadium 
auffallen, wie oben gesagt wurde. Leichtere Schwerhörigkeitsgrade fallen 
dem Betroffenen deshalb nicht auf, weil sie für ihn praktisch bedeutungs- 
los sind, da er im Getriebe des täglichen Lebens, also in lärmvoller Um- 
gebung trotzdem praktisch genau so gut hören kann wie der Normal- 
hörige. 

Für den Arzt erwächst die Pflicht, die Hörprüfungen den praktischen 
Verhältnissen anzupassen, wenn er ein zutreffendes Bild über die Brauch- 
barkeit der seinen Patienten verbliebenen Hörfähigkeit erhalten will, 
d. h. wenn er seine Berufsfähigkeit oder als Gutachter die Erwerbs- 
beschränkung der ihm anvertrauten Patienten richtig beurteilen will, 
d.h. wir müssen unsere Hörprüfungen nicht, wie bisher üblich, in mög- 
lichster Stille ausführen, sondern gerade in einem, allerdings richtig do- 
sierten Lärm. Diese Forderung bedingt allerdings erhebliche methodische 
Schwierigkeiten, die sich aber nach Kenntnis der Gesetzmäßigkeiten des 
Hörens im Lärm grundsätzlich überwinden lassen, so daß anzunehmen ist, 
daß wir demnächst über einfache und brauchbare Methoden verfügen 
werden, die es uns gestatten, die Hörfähigkeit unserer Patienten bei den 
praktisch vorkommenden Lärmstärken genügend sicher abzuschätzen. 

Besondere praktische Bedeutung haben diese Gedankengänge neuer- 
dings für die Eignungsprüfung schwerhöriger Kraftwagenführer erhalten, 
auch für das Fahrpersonal von Eisenbahnen und Straßenbahnen gilt 


das gleiche. 


Der Einfluß der Zahnkrankheiten auf die Arbeitsfähigkeit. 
Von H. Chr. Greve, Erlangen. 


Die Zähne werden glücklicherweise schon lange nicht mehr als außer- 
halb des übrigen Körpers stehende Organe betrachtet, deren Krankheiten 
nur an sich behandelt zu werden brauchen, um den Patienten wieder ge- 
sund zu machen, sondern die mannigfachen Beziehungen der Zahnpatho- 
logie zum Gesamtorganismus sind immer mehr anerkannt worden, und 
die vertiefte Forschung hat auch immer mehr Zusammenhänge nach- 
gewiesen. Ich erinnere nur an die sog. Fokalinfektion, die ja mehrfach 
in diesen Blättern besprochen worden ist. 

Da nun die Gesundheit des einzelnen Staatsbürgers das größte Wirt- 
schaftskapital ist, das dem Staate zur Verfügung steht, so verlohnt es 
sich wohl einmal der Mühe, die Beziehungen der Zahnerkrankungen zur 
Arbeitsfähigkeit zu erörtern, denn von ihr hängt wiederum die Arbeits- 
kraft ab. Geht diese verloren oder ist sie eingeschränkt, dann muß der 
Arbeitgeber und in letzter Linie der Staat oder die Allgemeinheit die ver- 
lorene Arbeitskraft bezahlen. Heute liegen die Verhältnisse nicht mehr so, 
daß die geschädigte oder verlorene Arbeitskraft einfach abgestoßen werden 
kann, sondern sie muß aufgebessert und ersetzt werden. Deshalb hat die 
Allgemeinheit ein Interesse an der Gesunderhaltung seiner Arbeitskräfte 


und damit der Arbeitsfähigkeit derselben. 


Jabreskurse, November 1932. 4 
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Vielfach liegen die Dinge heute so, daß an Zahnerkrankungen oder 
deren Folgen leidende Arbeitnehmer gar nicht eingestellt werden. In 
solchen Fällen muß natürlich der Arbeitnehmer es sich angelegen sein 
lassen, seine Arbeitskraft selbst zu erhalten, damit er keine Einbuße an 
seinem Einkommen erleidet. 

Bei der Erhaltung der Arbeitsfähigkeit haben also der Arbeitnehmer 
sowohl als auch der Arbeitgeber und in weiterem Sinne Staat und All- 
gemeinheit ein gleich großes Wirtschaftsziel vor sich. 

Es soll nunmehr gezeigt werden, wie die Arbeitsfähigkeit unmittel- 
bar und mittelbar durch Zahnkrankheiten beeinträchtigt werden kann. 


I. 


Unmittelbare Schädigung wird hervorgerufen durch Zahnschmerzen, 
durch die Folgen der Pulpitis und durch den Verlust von Zähnen. 

Die eigentliche Zahnkaries macht bekanntlich erst wesentliche Be- 
schwerden, wenn sie die Nähe der Pulpa erreicht hat und diese infiziert 
ist (Pulpitis). Solange dieser Zustand nicht besteht, können wohl Zahn- 
schmerzen durch verschiedene auf das erkrankte Zahnbein einwirkende 
Reize eintreten, die aber durch Beseitigung des Reizes meistens wieder 
aufhören. 

Länger andauernde Schmerzen deuten auf Pulpitis. Die Entzün- 
dung der Pulpa hat verschiedene Formen, auf die hier nicht eingegangen 
werden kann, auch solche, wo die Schmerzen verhältnismäßig gering sind. 
Für unsere Betrachtung handelt es sich um die akuten Pulpitiden, bei 
denen sich die Schmerzen bis zur Unerträglichkeit, ja bis zur Auslösung 
von Krampfzuständen steigern können. Shakespeare läßt in „Viel Lärm 
um Nichts“ Benedikt sagen: ‚Bis jetzt gab es noch keinen Philosophen, 
der mit Gleichmut das Zahnweh könnt’ ertragen.“ 

Hier ist es also zunächst der Schmerz, der den Patienten in seiner 
Arbeitsfähigkeit beeinträchtigt. Unlust zur Arbeit, gesteigert bis zur Be- 
einträchtigung der Willenskraft sind die Erscheinungen, die alsdann Ar- 
beitsunfähigkeit zur Folge haben. 

Abhilfe ist in diesem Falle verhältnismäßig einfach zu schaffen, 
nämlich durch Abätzen (Töten) der Pulpa. Leider läßt die unberechtigte 
Angst vor dieser zahnärztlichen Maßnahme viele Patienten lieber Tage, 
ja Wochen vorübergehen, ehe eingegriffen wird. Den Schaden hat zum 
größeren Teile meistens der Unternehmer. 

Arger noch ist es, wenn erst die Folgen der Pulpitis eintreten, 
die sich in Periodontitis, Abszeßbildung, Ostitis und Pyämie äußern können. 
Ist es dahin gekommen, liegt keine lokale Erkrankung mehr vor, sondern 
die Allgemeinerscheinungen stehen im Vordergrunde, beginnend mit Fieber 
und oft endigend mit längerer Arbeitsunterbrechung, weil der Zustand 
nur auf operativem Wege behoben werden kann. Nicht selten ist in den 
schwereren Fällen längere Krankenhausbehandlung nötig. Auf diese Weise 
erwachsen den Fürsorgestellen ‘Kosten, die sich einerseits durch recht- 
zeitige Zahnbehandlung meistens überhaupt vermeiden lassen, anderer- 
seits zum großen Teil der Säumnis der Patienten zur Last gelegt werden 
müssen, die auf diese Weise die Fürsorgestellen schädigen. 

Es muß hier im besonderen erwähnt werden, daß gewisse chronische 
Entzündungszustände, zu denen auch diejenigen gehören, aus denen die 
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Fokalinfektion sich entwickeln kann, nicht unter allen Umständen ver- 
mieden werden können. 

Der zahnärztlichen Behandlungskunst sind bezüglich der Erhaltung 
der Zähne nicht nur gewisse Grenzen gezogen, sondern dieselben lassen 
sich vielfach nicht mit Sicherheit einhalten. Das liegt daran, daß bei 
den sog. Wurzelbehandlungen für absolute Sterilität des Wurzelkanales keine 
Garantie übernommen werden kann. Andererseits muß aber auch zugestan- 
den werden, daß häufig genug Kunstfehler begangen werden. Das kann 
in dem hier behandelten Zusammenhange nicht weiter ausgeführt werden. 

In jedem Falle aber sollte der Patient so viel Pflichtgefühl gegen sich 
selbst und soviel Gemeinsinn haben, daß er sich sobald als möglich in 
zahnärztliche Behandlung begibt. 

Tut er das nicht, können sich mehr oder minder unangenehme 
Folgen chronischer Natur einstellen, die sich in Halsentzündungen, 
chronischer Lymphdrüsenschwellung, mangelhafter Verdauung und rheu- 
matischen Erscheinungen in der Hauptsache äußern. Die weiteren Folgen 
sind alsdann gestörte Ernährung, schlechte Entwicklung und in letzter 
Linie mangelhafte Leistungsfähigkeit. 

Außer bei den Arbeitnehmern in gewöhnlichem Sinne, machen sich 
dieselben Folgen auch bei den Schulkindern und bei den Heeresdienst- 
pflichtigen geltend. 

Die Beeinträchtigung der Schulleistungen ist durch statistische Er- 
hebungen durch C. Röse, die dieser Autor bei seinen großen Karieserhebun- 
gen in Deutschland und im Auslande Anfang 1900 machte, unzweifelhaft 
durch Vergleich der Zensuren bei zahnleidenden und gesunden Schülern 
nachgewiesen worden. 

Die Beeinträchtigung des Militärdienstes hat sich überall durch eine 
starke Vermehrung der Revierkranken erwiesen. Unsere früheren Kolonial- 
schutztruppen wurden nur für tropenfähig erklärt, wenn sie völlig ge- 
sunde Zähne hatten, und wenn bei Zahnlücken hinreichender Ersatz vor- 
handen war. Auch heute ist die Notwendigkeit zahnärztlicher Behandlung 
von der Heeres- und Marineverwaltung noch durchaus anerkannt. Im 
Auslande scheint das weniger der Fall zu sein, oder doch gewesen zu sein. 
Von England ist mir bekannt, daß viele Marine- und Heeresdienstpflich- 
tige wegen schlechter Zähne für dienstuntauglich erklärt worden sind, 
und im Burenkriege sollen viele Engländer wegen schlechter Zähne ge- 
fechtsunfähig geworden sein. 

Was die Fokalinfektion angeht, so kommt dem Rheumatismus 
eine besondere Bedeutung zu. Die Folgen von Infektionen, die von Zähnen 
ausgehen, sind noch keineswegs SO geklärt, daß man eine bestimmte An- 
zahl oder Art von Folgeerkrankungen feststellen könnte. Für viele Fälle 
sind ohne allen Zweifel Beweise dafür vorhanden, daß nach Beseitigung 
von chronischen Zahnwurzelgeschwüren gewisse Erscheinungen namentlich 
an Herz und Nieren zurückgingen. Sehr häufig ist aber auch der Erfolg 
ausgeblieben. Der einwandfreie Beweis der hämatogenen Infektion ist 
eben sehr schwer zu erbringen. 

Vielfach ist übrigens der Primärherd der sekundären Infektion in 
den Tonsillen zu suchen, wogegen paradentöse Eiterungen (Alveolar- 
pyorrhoe) als primäre Infektionsquelle mit größter Vorsicht zu werten sind. 

Für den chronischen Rheumatismus muß jedoch an eine derartige 
Toxinwirkung gedacht werden. Die Arbeitsbeschränkung durch chronisch- 
rheumatische Affektionen ist eine recht bedeutende und jedenfalls eine 
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seitens der Patienten beliebte Art, sich Krankengeld oder eine Rente zu 
verschaffen. 

Die Art der Infektion ist meistens durch Streptokokken bedingt, 
weil nur diese in den Primärherden vorkommen, während die Staphylo- 
kokken eher akute Erscheinungen hervorrufen. Da nun bei der Alveolar- 
pyorrhoe Streptokokken nur in geringem Maße zu finden sind, so kommt 
diese Erkrankung für chronische Sekundärinfektion wenig in Frage. 

Der Grund, warum es gerade bei deriapikalen Zahnherden zu 
sekundärer Infektion kommt, ist der, daß diese Zustände spontan 
fast nie zur Abheilung kommen. Das Günstigste ist immer noch 
Fistelbildung, weil die Fistel gewissermaßen ein Sicherheitsventil dar- 
stellt, durch das die Infektionsstoffe abgeleitet werden. Völlig beseitigt 
werden sie aber nicht. Häufen sich nun solche Herde, so ist eben wegen 
der Unmöglichkeit der spontanen Heilung und weil sie dem Patienten 
wenig Beschwerden machen, die Möglichkeit einer Dauerinfektion gegeben. 
Klagen rheumatischer Patienten sind deshalb einer genauen Diagnose zu 
unterwerfen. 

Wurzelbehandlung und Zahnwurzelresektion sind, neben der Extraktion 
der erkrankten Zähne, die ersten therapeutischen Maßnahmen. Man muß 
sich aber darüber klar sein, daß der Erfolg ausbleiben kann, dann nämlich, 
wenn dem Rheumatismus andere Ursachen zugrunde liegen, was man 
aber nicht immer vorher wissen kann. 

Die Arbeitsfähigkeit ist jedenfalls durch rheumatisches Leiden be- 
schränkt. Die Gutachtertätigkeit hat sich wegen der erörterten Zusammen- 
hänge auch auf das Gebiß zu beziehen. Der Zustand des Gebisses spielt 
weiter im Leben der einzelnen Berufe eine Rolle. Redner, Pfarrer, Lehrer, 
Schauspieler brauchen unbedingt ein gesundes Gebiß. Man stelle sich den 
Staatspräsidenten bei der Eröffnung des Reichstages mit einer dicken 
Backe vor. Unmöglich! 

Für das Spielen gewisser Musikinstrumente werden gesunde Zähne 
benötigt. 

Um die Arbeitsunfähigkeit nach Möglichkeit einzuschränken, stellt 
die Reichspost Telephonistinnen nur an, wenn sie gesunde Zähne haben 
bzw. erst nach Instandsetzung des Gebisses. In gewissen Betrieben (Kupfer, 
Blei, Phosphor) müssen die Arbeiter unter zahnärztlicher Kontrolle stehen. 
Auch in Säure- und Akkumulatorenfabriken ist zahnärztliche Aufsicht 
geboten und teils durchgeführt, um die Arbeitsfähigkeit zu erhalten. 

Wie weit sich die staatliche Fürsorge erstreckt, ersehe man aus einem 
Beispiel. Laut den medizinisch-statistischen Nachrichten des preußischen 
Statistischen Landesamtes wurden im Jahre 1907 in Preußen 3458 Pa- 
tienten an Zahn- und Mundkrankheiten in Behandlung genommen. Ein 
Nachweis, in welchem Maße sich dieser Vorgang gesteigert hat, gehört 
nicht hierher. Tatsache ist es jedoch, daß seit dem Kriege durch die Ver- 
sorgungsämter eine ungeheuer große Anzahl von Verletzten in zahnärzt- 
liche Behandlung gebracht worden sind, um die Arbeitsfähigkeit wieder 
herzustellen. 

Auch verlorengegangene Zähne können die Arbeitsfähigkeit beein- 
trächtigen oder unterbinden. 

Wenn bei den vorhin genannten Berufen die Frontzahnreihe Lücken 
aufweist, sei es auch nur eine oder wenige, so tritt zeitweise Arbeits- 
unfähigkeit ein. Die Behinderung in der Aussprache wird verschieden 
empfunden. Schließlich tritt auch eine gewisse Gewöhnung ein, so daß 
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die anfänglich undeutliche Aussprache gewisser Buchstaben wieder ge- 
bessert wird. Immerhin handelt es sich aber in diesen Fällen auch darum, 
welchen Beruf der Betreffende hat und welcher Gesellschaftsklasse er 
angehört. BEN í 

Anders liegen aber die Verhältnisse, wenn viele Back- und Mahlzähne 
verlorengegangen sind. Die Kautätigkeit muß durch den Verlust mehrerer 
Zähne leiden, — so wird meistens schnell argumentiert. In Wirklichkeit 
liegen die Verhältnisse aber komplizierter. Zunächst sei einmal festgestellt, 
daß über den Einfluß der Kautätigkeit auf die Verdauung 
wenig greifbare Tatsachen vorliegen. 

Oefele war wohl der erste, der die Rolle des Kauaktes auf die Ver- 
dauung experimentell angriff. In den Jahren ıgor bis 1905 hat er durch 
Fäzesuntersuchungen festgestellt, daß Personen mit schlechtem Kau- 
apparat eine mangelhafte Verdauung haben können. In dem Kot fanden 
sich mehr Muskelfasern und Stärkekörner als normalerweise. Die Menge 
der unaufgeschlossenen Stärkekörner nahm den Lücken im Gebiß ent- 
sprechend zu. 

Dabei darf man einen Beobachtungsfehler nicht übersehen. Es han- 
delt sich bei der Beurteilung des Gebisses nicht um die im Munde noch 
stehende Anzahl von Zähnen, sondern um die noch kaufähigen Paare. 
Wenn also die Antagonisten fehlen, so nützt auch eine größere Anzahl von 
Zähnen nichts mehr. Merkwürdigerweise scheint das Interesse an solchen 
Untersuchungen kein großes gewesen zu sein, denn man findet weitere 
Arbeiten in dieser Richtung erst wieder aus der Zeit nach dem Weltkriege. 
Sie bedürfen trotz ihrer Bedeutung keiner besonderen Erwähnung, weil 
die Ergebnisse im Grunde genommen die gleichen sind. 

Eine wichtige Arbeit ist die des Finnen Seppä. Er untersuchte bei 
drei Versuchspersonen die Verdauung bei schlechtem, normalem und 

tem Kauen. Jeder Versuch dauerte drei Tage mit sieben verschiedenen 
Serien, in denen jedesmal ein Überwiegen der einen oder der anderen 
Kost durchgeführt wurde. 

Diese Versuche haben das überraschende Ergebnis gezeitigt, daß 
bei schlechtem und gutem Kauen kein wesentlicher Unterschied festgestellt 
wurde. Das ist als ein Zeichen dafür anzusehen, daß bei der Verdauung 
auch noch andere Faktoren maßgebend sein können. 

Ich komme darauf zurück. Gleich hier sei aber erwähnt, daß auch 
das Umgekehrte eintreten kann, nämlich daß bei vollständigem Gebiß 
eine schlechte Verdauung der Stärkekörner und auch anderer Nahrungs- 
mittel besteht. Der Grund liegt meistens darin, daß solche Personen sog. 
Schlinger sind, die sich aus Nervosität oder anderen Gründen keine 
Zeit zum Kauen lassen. Auch an diesen Fall muß bei Magen- und Ver- 
dauungsbeschwerden bei Arbeitsbeschränkung oder -unfähigkeit gedacht 
werden. 

Allerjüngste Arbeiten über den Zusammenhang zwischen Gebiß und 
Verdauung liegen vor von dem Russen Gelman in Moskau. Auf die aus- 
führliche Untersuchungsanordnung braucht wohl nicht eingegangen zu 
werden. Interessant sind die Ergebnisse. 

Gelman sagt: „Bei gutem Zustand des Verdauungsapparates prägt 
sich ein krankhafter Zustand des Kauapparates in der Verdauung der 
Nahrung nur wenig aus; zwischen der Pathologie des Kauens und den 
Verdauungsstörungen besteht jedenfalls keinerlei Parallelismus.‘‘ — ‚‚Die- 
ser Umstand resultiert aller Wahrscheinlichkeit nach aus der Wirkung 
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der kompensatorischen sowohl exo- als endogenen Kräfte. Zu den ersteren 
gehören Auswahl der Nahrung und entsprechende Zubereitung derselben; 
den letzteren sind verstärkte, langdauernde Arbeit der im Munde übrig- 
gebliebenen Zähne, intensiveres Kauen der Speisen mittels Zunge und 
Wangen und möglicherweise auch eine erhöhte Verdauungstätigkeit des 
Magens infolge Reizung desselben durch die umfangreicheren Speisestücke 
zuzuerkennen.“ 

Ich habe die hier erörterten Zusammenhänge deswegen etwas aus- 
führlicher geschildert, weil gerade auf diesem Gebiete immer wieder Ar- 
beitsbeschränkung durch Magenbeschwerden als Grund für die Erlangung 
einer Rente angegeben wird. 

Man muß also in dieser Beziehung in der Abgabe seines Urteils sehr 
vorsichtig sein. Ich habe erst kürzlich einen solchen Fall zur Begut- 
achtung gehabt. Einem Kriegsbeschädigten (Schuß durch Mund) sind 
eine größere Anzahl von Zähnen verloren gegangen. Der Schuß ist ge- 
heilt; funktionelle Beschwerden bestehen nicht. Die ursprünglich gewährte 
Rente ist ihm entzogen. Jetzt macht der Mann zur Wiedererlangung 
einer Rente Magenbeschwerden geltend. Die fachärztliche Untersuchung 
des Magens hat keine Anhaltspunkte für eine nachweisbare Erkrankung 
ergeben. Die Rente wird abgelehnt werden. Doch soll noch das zahn- 
ärztliche Urteil gehört werden. 

Gegen das fachärztliche Urteil, daß die Magenverhältnisse gesund 
sind, ist kein Einwand zu erheben. Der Fall macht durchaus den Eindruck, 
als solle eine Rente mit allen Mitteln erlangt werden. Und dennoch muß 
gesagt werden, daß die Möglichkeit von bestehenden Verdauungsbeschwer- 
den vorhanden ist. Das Gebiß des Patienten ist in einem derartigen Zu- 
stande, daß kein Zahn der im ganzen um die Hälfte verringerten Anzahl 
auf einen anderen beißt. Eine Zerkleinerung der Nahrung ist also aus- 
geschlossen. Zunächst wäre meines Erachtens der Versuch zu machen, 
das Gebiß durch entsprechenden Ersatz in einen kautüchtigen Zustand zu 
versetzen. 

Die Wahrscheinlichkeit einer besseren Zerkleinerung der Speisen ist 
sehr groß, zumal es im wesentlichen darauf ankommt, die Stärkekörner 
enthaltende Nahrung — in diesem Falle grobes Brot — hinreichender 
Zerkleinerung und Durchspeichelung zuzuführen. Fleisch bedarf bekannt- 
lich keiner Vorverdauung im Munde, sondern wird erst durch die Säfte 
des Magens und des Darmes angegriffen. Immerhin erleichtert die Zer- 
kauung des Fleisches diese Arbeit. Doch Fleisch ist für viele Kreise ein 
rarer Artikel. 

Andererseits ist aber die von Gelman erwähnte Anpassung voll- 
kommen richtig. Es ist ja bekannt, daß viele Zahnlose sich vollkommen 
gesund befinden und kein Bedürfnis nach einem künstlichen Gebisse haben. 

Doch kenne ich auch das Umgekehrte. Ich entsinne mich eines 
Falles, wo ich einem Patienten die fehlenden Molaren durch künstliche 
ersetzt hatte. Nach einiger Zeit kam derselbe wieder zu mir und sagte, 
er sei über seinen Ersatz sehr froh, weil er nun wieder Schwarzbrot ver- 
tragen könne. 

Aus allem bisher Gesagten geht aber mit Sicherheit hervor, daß das 
Fehlen einer größeren Anzahl von Molaren und Backzähnen die Arbeits- 
fähigkeit beschränken und unterbrechen kann. Wenn die Folgen sich 
auch nicht stets unmittelbar nach dem Verluste bemerkbar machen, so 
kann das doch nach Verlauf weniger Zeit der Fall sein. 
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Das ist auch der Grund dafür, warum die Invalidenversicherung 
weitgehend bereit war, den Versicherten Zahnersatz zu gewähren, nämlich 
um sie vor späterer Invalidität zu sichern. Die Notverordnung hat hier 
leider einen Strich durch die Rechnung gemacht. 

Bei weitgehender Berücksichtigung eines gewissen Ausgleiches durch 
Anpassung an eine veränderte Verdauungsweise muß man doch mit Rück- 
sicht auf die unzulängliche Kenntnis, wie sich ein größerer Zahnverlust 
auf den Organismus auswirkt, sagen, daß ein solcher die Arbeitsfähigkeit 
beeinträchtigen kann, mehr vielleicht, als sich auf den ersten Blick sagen 


läßt. 
II. 


Ich habe nun noch kurz die Frage zu erörtern, wie mittelbar durch 
Zahnkrankheiten die Arbeitsfähigkeit beeinträchtigt wird, nämlich wenn 
Allgemeinleiden die Folge derselben sind. 

Eigentlich gehört das eben erörterte Kapitel von den Magen- und 
Darmkrankheiten auch hierher. Durch dieselben können sich nun aber 
weiterhin auch andere Übelstände herausbilden. Ich denke dabei an das 
weite Gebiet der Neurasthenie. Ferner können auch wahre Neuralgien, 
namentlich im Gebiete der Ohren und Augen, entstehen, für die als Ur- 
sache Zahnerkrankung keineswegs immer sofort erkannt wird. 

Aus den oben erwähnten statistischen Nachrichten von 1907 bemerke 
ich noch, daß 288 Patienten an erschwertem Durchbruch der Weisheitszähne 
mit ihren Folgen (Fieber, Abszesse usw.) behandelt waren. 

Und schließlich verweise ich noch auf die Förderung von Infektions- 
erscheinungen durch Senkung der Abszesse und durch Pyämie. Todes- 
fälle infolge von Zahninfektion sind zahlreich bekannt geworden. Viele 
derselben sind durch unzeitige Inanspruchnahme ärztlicher Hilfe ver- 
schuldet, eben weil die Patienten ihre Arbeitsfähigkeit und -willigkeit 
nicht aufgeben wollten. Hier entsteht also durch umgekehrtes Verhalten 
dem Unternehmer Nachteil. 

Zum Schluß willich noch der Tuberkulose gedenken. Hier wird die 
Infektionsgefahr durch kranke Zähne überschätzt. Sie ist nicht ganz von 
der Hand zu weisen, aber wo sie vorhanden ist, nimmt die Infektion 
ihren Weg am wenigsten durch kariöseZähne. Darüber brauche ich wohl 
nicht weiter zu reden. Deshalb liegt auch die Arbeitsbehinderung auf ganz 
anderem Gebiete. 

Ich habe mich in meinen Ausführungen auf eine mehr allgemeine 
Erörterung meines Themas beschränkt, weil für ein Eingehen auf Einzel- 
heiten der Platz nicht zur Verfügung stand und auch auf Gebiete geführt 
hätte, die mehr für Spezialisten von Belang gewesen wären. 

Nur das sei hervorgehoben, daß die Erhaltung der Arbeitsfähigkeit 
gefördert werden kann und muß durch immer weitere Errichtung von 
Schulzahnkliniken, durch weitgehende Behandlung der Krankenkassen- 
mitglieder durch Zahnärzte, durch Behandlung von Militär und Beamten. 

Dabei sollte man nicht zu engherzig sein und vor allen Dingen auch 
dem künstlichen Zahnersatz weniger ablehnend gegenüberstehen, als es 
selbst vor der Notverordnung der Fall war, nach der heute die Gewährung 
von Zahnersatz durch die Krankenkassen und Invalidenversicherung so 
gut wie ganz verboten ist. Man hat dabei nur an den Augenblick und nicht 


an die Folgen gedacht. 
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Praktische Notizen. 


Ein sehr wertvoller deutscher Brunnen, wertvoll sowohl nach gehaltvoller Zusammen- 
setzung wie nach seiner Wirkung, ist der Karlssprudelbei Biskirchena.d. Lahn, 
der in rein natürlichem Zustande zum Versand gelangt. Er hat sich als Heilmittel von 
hervorragender Bedeutung erwiesen. Seine Heilkraft hat weite Kreise der medizinischen 
Wissenschaft und ärztlichen Praxis, wie auch der Kranken zur unbedingten Anerken- 
nung der Heilquelle veranlaßt. Der Karlssprudel enthält 7,9633 g feste Bestandteile 
im Liter. Er wird mit Erfolg angewendet bei harnsaurer Diathese, Gicht, Blasen- und 
Nierenleiden, vor allem auch bei Katarrhen und Steinbildungen. Besonders ausgeprägt ist 
die Wirkung auf den Stoffwechsel. 


Bad Dürrheim. Das unter der Leitung von Herrn Med. Rat Sütterlin stehende Staat- 
liche Landessolbad in Bad Dürrheim (Heilanzeigen: Skrofulose, Rachitis, Blutarmut, 
Neurasthenie, Asthma, chronische Katarrhe der Luftwege nicht tuberkuloser Art, tuber- 
kulose Knochen- und Gelenkleiden, Gicht, Rheumatismus, Frauenkrankheiten) bleibt den 
ganzen Winter geöffnet. Die Herren Ärzte werden gebeten, die Aufnahmegesuche für ihre 
Patienten an das Bezirksamt Villingen, Badekommission, zu richten. 


R. Demel, I. Chir. Univ.-Klin. Wien: Die erste Versorgung der Gelegenheits- 
wunden. — Wien. med. Wschr. 1931, Nr. 50, S. 1645. 

Die Tetanus-Antitoxin-Injektion soll bei jeder, auch noch so harmlos aussehenden, 
mit Straßenstaub, Mist oder Erde beschmutzten Wunde so bald wie möglich vorgenommen 
werden, insbesondere bei Wunden mit gequetschten Rändern, weil sich in solchen die 
Tetanusbazillen am ehesten ansiedeln. Da die prophylaktische Tetanus-Serum-Injektion 
mit großer Wahrscheinlichkeit den Ausbruch des Tetanus verhütet, soll jeder Praktiker 
stets Tetanus-Antitoxin in Form der Behringschen Serülen vorrätig haben. Im übrigen 
kommen für dieWundbehandlung in Betracht das Tetanus-Heilserum-Behring, zurTherapie 
bei ausgebrochenem Starrkrampf mit 12500 (100 alte) oder 25000 (200 alte) E, das Gas- 
brandserum (prophylaktische Dosis 10—20, therapeutische bis 100 ccm), Milzbrandheil- 
serum (bei leichten Fällen 10—30, bei schwereren 50—ıoo ccm), Rotlaufserum ad us. 
human. (10—20 ccm), das polyvalente Staphylo- und Streptokokkenserum zur subkutanen 
oder intramuskulären Injektion (10—50 ccm) oder polyvalente Staphylo- und Strepto- 
kokkenvakzine. 

Auch in der Unfallstation der I. Chirurgischen Universitätsklinik Wien hatte D. 
bei zahlreichen Patienten den Eindruck, daß die therapeutischen Tetanusserum-Injek- 
tionen wesentlich zur Überwindung der Infektion beitragen. Das Gasbrandheilserum 
scheint besonders bei ausgedehnten Weichteilquetschwunden der Gliedmaßen angewandt, 
ebenfalls günstig zu wirken. Wesentlich unsicherer ist die Wirkung der Staphylo- und 
Streptokokkensera. Die Tiefenantisepsis mit Rivanol, Trypaflavin, Pyoktanin und Vuzin 
hielt vorläufig nicht das, was von ihr erwartet wurde. 
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Lehmanns zahnärztliche Lehrbücher 
(Herausgegeben von Prof. Dr. H. H. Rebel, Göttingen) 


führen den Zahnarzt in das weite Gebiet seiner Wissenschaft und ihrer Grenzge- 
biete ein. Die Verfasser gehören zu den hervorragendsten Vertretern der jüngeren 
zahnärztlichen Schule;. sie werden Lehrbücher schaffen, die durch die modernsten 
Mittel der Textdarstellung und der Bebilderung Musterleistungen darstellen. 


Bd. I. Normale Histologie und Entwicklungsgeschichte 
der Zähne des Menschen 
Von Prof. Dr. Wilhelm Meyer, Breslau. 1932. 
Mit 334 Textabbildungen u. 26 farb. Abbildungen. Geh. RM. 13.20, Lwd. RM. 15.— 


Bd. II. Einführung in die Bakteriologie 
(Für Zahnärzte und Studierende der Zahnheilkunde.) 
Von Prof. Dr. H. A. Gins, Berlin. 1932. 
Mit 73 schwarzen und farbigen Abbildungen. Geh. RM. 10.—, Lwd. RM. 11.50 


Bd. IX. Lehrbuch der orthodontischen Mechanik 
Von Prof. Dr. R. Winkler, Frankfurt a. M. 1932. 
Mit 210 Textabbildungen. Preis etwa RM. 10.— 


Bd. XI. Chirurgie des Kopfes und Halses für Zahnärzte 
Von Prof. Dr. Ernst Seifert, Würzburg. 
2., verbesserte und vermehrte Auflage. 1931. Mit 219 Abbildungen im Text. 
Geh. RM. 7.20, Lwd. RM. 9.— 


In Vorbereitung sind ferner: Bd. III. Pharmakologie für Zahnärzte, 
IV. Axhausen: Allgemeine Chirurgie. V. Rebel: Klinische Zahnheilkunde. 
VI. Konservierende Zahnheilkunde VII. Greve: Zahnärztliche Prothetik. 
VIII. Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankheiten. X. Camnitzer: Soziale Zahnheilkunde. 


Deutsche Zahnärztliche Wochenschrift 


36. Jahrgang 1933 
Organ des Zentral-Vereins deutscher Zahnärzte (e. V.) 


Herausgegeben im Auftrage des Zentralvereins von Prof. Dr. H. H. Rebel, Göttingen, 
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Inhaltsverzeichnis: Vorwort von Geheimrat Prof. Dr. O. Bumke / Die Beliebtheit des 
Arztes / Was soll der Kranke über die Art, die Ursache und die Dauer seines Leidens er- 
fahren? / Die, zuversichtliche Krankenbehandlung / Über die seelische Schädigung der 
chirurgisch Kranken / Über Schmerzverhütung / Von der seelischen Behandlung der 
Krebskranken und über die Krebsangst / Wie stellt sich der Kranke die Art seines 
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/ Nachruf von Geheimrat Prof. Dr. F. Lange. 


Geh. Rat Kerschensteiner in der M. m. W. über das Buch: 


Albert Krecke ist nicht tot. Er spricht weiter zu uns, und nun liegt in einem hübschen, 
handlichen Bändchen zusammengefaßt, all das vor uns, was er uns in den letzten Jahren 
in seiner Weisheit und Güte über Arzttum, über die Seele des Arztes, die Seele des 
Kranken, über die chirurgische und die seelische Krankenbehandlung zu sagen gewußt 
hat, über die vielen Dinge, die uns alltäglich bewegen, und die in keinem Buche stehen. 
Auch eine Reihe neuer, noch ungedruckter Abhandlungen sind in dem Buche enthalten. 


Welche Erfahrung, welche hohe Sittlichkeit spricht aus diesen Aufsätzen, welche 
erzieherische Begabung! 


Krecke wird mit Recht als das Ideal des Arztes von allen gepriesen, die ihn kannten, 
von Kranken und Ärzten. Aber wie weit ist dieses Ideal entfernt von glatter, kalter 
Vollkommenheit! Wie menschlich ist das alles gedacht und gefühlt, welch köstlicher 
Humor spricht aus diesen Zeilen, ein Humor, der der Herzensgüte entspringt, nie ver- 
letzt. Die weiche zarte Hand des Chirurgen zeigt auch der schriftstellernde Meister. Wie 
versteht er es immer die Wahrheit zu sagen und dabei nie wehe zu tun! Er ist ‚ein 
glänzendes Beispiel dafür, daß schriftstellerisches Talent, Offenheit und Wahrheitsliebe 
durchaus nicht mit Bloßstellung der Standesgenossen und des Standes verbunden sein 
muß. Die Kreckeschen Aufsätze bilden eine Standesordnung im höchsten Sinne des 
Wortes und geben Rat und Aufschluß in schwierigen Lagen u. schwierigen Fragen. 


„Worüber auch Krecke schreibt, immer tritt uns ein selbständiger, kluger Kopf, 
ein warmherziger Arzt entgegen.“ Aerztl. Rundsch, 
J. F. LEHMANNS VERLAG / MÜNCHEN 2SW 
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Chirurgie und Orthopädie: 


o. ö. Prof. Dr. T. v. Verebél Die dirurgische Bedeutung der Präkarzinosen 
($. 1) 

Geh. Rat Prof. O. Zeller, Berlin Chirurgishe Rundschau (S. 15) 

Dr. med. W. Niederland, Gailingen Die Ätiologie der Dupuyirenschen Kontrak- 
tur (S. 89) 


Die chirurgische Bedeutung der Präkarzinosen. 
Von o. ö. Prof. Dr. T. v. Verebel, 


Der Begriff der Präkarzinose entsprang aus der klinischen Erfahrung 
und wird durch die Unzulänglichkeit der heutigen Krebsbehandlung wach- 
gehalten. Seine Berechtigung wird dagegen auch heute noch von der 
orthodoxen pathologischen Anatomie bekämpft. 


Die klinische Erfahrung aber sagt, daß der Entwicklung des Krebses 
— worunter hier das Gesamte der bösartigen, also infiltrativ wachsenden 
Geschwülste, ohne Rücksicht auf ihre histologische Struktur verstanden 
wird — în einer gewaltigen Zahl der Fälle entzündliche, nekroti- 
sierende, granulierende, hypertrophische oder neoplastische 
Prozesse vorangehen, mit anderen Worten, daß der Krebs aus dem 
Boden solcher Vorgänge herauswuchert. 


Ein junger, athletisch gebauter Mann trägt seit Kindesalter an seiner behaarten 
Kopfhaut ein hirsegroßes Pigmentmerkmal. Zufällig verwundet er es einmal mit 
dem Kamm; das Mal wird von einem kleinen Schorf bedeckt, welches immer 
wieder gewohnheitsmäßig abgekratzt wird; nach etlichen Wochen wird die kleine, 
nässende Fläche herausgeschnitten. In einigen Monaten entsteht hinter dem Ohr 
eine kleine Lymphdrüsenschwellung, in der wir unter dem Mikroskop die Lymph- 
räume mit chromatophoren Zellen vollgepfropft finden. Nach weiteren drei Mo- 
naten erliegt der kräftige Junge einer generalisierten Melanomatose, die unzwei- 
deutig aus dem jahrzehntelang unschuldig getragenen, gutartigen Naevus entstand. 


Ein Mann in den besten fünfziger Jahren wird seit 25 Jahren mit mehr oder 
wenigerem Erfolg von ungezählten Spezialisten gegen sein Magenleiden wegen 
Hyperazidose und röntgenologisch nachgewiesener Ulkusnische behandelt; auf 
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einmal beginnt er abzumagern, verliert den Appetit, Fleischgenuß erregt Ekel 
und als er nach neuerdings erfolgloser Behandlung auf den Operationstisch ge- 
langt, wurde ein exulzeriertes Magenkarzinom reseziert. 

Eine Frau im Anfang der fünfziger Jahre, in der Menopause, wird seit ihrem 
ersten Wochenbett von unsicheren Bauchschmerzen heimgesucht; die Schmerzen 
treten anfangs spärlich, später öfter und quälender auf, können aber durch die 
wohltätige Morphiumspritze bekämpft und durch eine sachgemäße Karlsbader 
Kur wieder verdrängt werden. Die Qualen eines schweren Anfalles führen sie 
schließlich zum Chirurgen, der eine karzinomatöse Steingallenblase mit krebsiger 
Infiltration der portalen Lymphdrüsen feststellt. 


Wenn man in Betracht zieht, daß der Magenkrebs durchschnittlich 
in anderthalb, der Gallenblasenkrebs in einem Jahr tödlich endet, so er- 
scheint die logische Schlußfolgerung gerechtfertigt, daß sich das Kar- 
zinom im ersten Fall aus einem peptischen Magengeschwür, im zweiten 
Fall aber aus der Cholecystitis calculosa entwickelt hat. 

Infolge solcher Beobachtungen entstand der Begriff der Präkarzinose, 
der also empirisch feststellen soll, daß der Krebs sich gewissen chronischen 
Vorgängen viel öfter anschließt, als daß dies auf Rechnung eines bloßen 
Zufalles geschrieben werden könnte. Die Abgrenzung der Präkarzinose 
ist also Sache der Beobachtung und Erfahrung. Sie wird verschwommen 
und bedeutungslos, wenn man sie auf all jenes verallgemeinert, woraus 
je einmal ein Krebs entstand; wenn wir sie aber auf das Niveau der zahlen- 
mäßigen Tatsachen herunterdrücken, so wird sie — glaube ich — der 
Schlüssel zur Erschließung des Krebsproblems, wie dies von Erforschung 
des künstlich erzeugten Karzinoms erhofft werden kann. 

Die Mißerfolge der Krebsbehandlung, sowohl mittels Messers wie auch 
durch Bestrahlung, legten von jeher den Gedanken nahe, daß der Erfolg 
in der Krebsfrophylaxe gesucht werden muß. Bei der völligen Un- 
klarheit der Ätiologie des Krebses erscheint heutzutage als einzig mög- 
liche Prophylaxe die chirurgische oder andersartige Behandlung dieser 
Präkarzinosen. Schon Kocher stellte fest, daß sich der Magenkrebs in 
seinem Material verringerte, seitdem er das Magengeschwür, die Prä- 
karzinose des Magenkarzinoms, durch Gastroenteroanastomose heilen 
konnte. In diesem Sinne äußert sich auch Schmieden, wenn er behauptet, 
die beste und sicherste Prophylaxe des Krebses bestehe in Entfernung 
der präkarzinösen Erkrankungen. 


Die pathologische Anatomie muß dagegen die Annahme einer Prä- 
karzinose so lange ablehnen, als ihr zur Stellung der Diagnose des Krebses 
bloß morphologische Symptome zu Dienste stehen. Denn die Morphologie 
kann nur Zustände, aber nie Vorgänge in ihren Bildern festlegen. 


Die pathologische Anatomie hat recht, wenn sie nachdrücklich be- 
hauptet, daß sämtliche Veränderungen, welche heute als charakteristisch 
für die Krebszelle und für den krebsigen Organismus aufgezählt werden, 
sich auf eine bereits krebsig gewordene Zelle, auf einen schon krebsig 
gewordenen Organismus beziehen, aber nichts über die Entstehung des 
Karzinoms aussagen können. An den Krebszellen wird die Anaplasie, 
die Kataplasie, Alloplasie, Dysplasie und Metaplasie, an ihren Teilungen 
das Vorherrschen der amitotischen und pluripolären Formen, im Gegen- 
satz zu den regelrechten bipolären Mitosen der gesunden Zellen, als 
charakteristisch beschrieben. In dem Krebsgewebe soll der Gehalt an Stick- 
stoff, an Albumin, Glykogen, Cholesterin, Lezithin, an Lipoiden, die Kon- 
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zentration der Hydrogen-Ione verändert sein; es sollen in ihm zytolytische 
und histolytische Fermente, bestimmte Wucherstoffe enthalten sein. Im 
krebsigen Individuum soll die Blutalkalose, die Senkungsgeschwindigkeit 
der roten Blutkörperchen, der Globulin- und Albumingehalt des Blutes, 
der Gehalt des Urins an kolloidalem Stickstoff verändert, das Gleich- 
gewicht des Säurebasenhaushaltes gestört sein. 


All dies sind aber nur zytomorphologische oder nennen wir es chemo- 
morphologische Veränderungen, die nichts über das Werden der ersten 
Krebszelle aussagen. Wie entsteht aus der normalen Zelle die zyto- 
logisch und chemisch differente erste Krebszelle? Ist sie eine 
momentan entstandene Variante der Körperzellen? Entwickelt sie sich aus 
denselben stufenweise, infolge Verlust einer vererbten oder durch Erwerb 
einer neuen Eigenschaft? 

Die pathologische Anatomie ist also im Rechte, wenn sie feststellt, 
daß die Zelltheorien der Krebsentstehung nur symptomatische, aber keine 
kausale Bedeutung haben, die Infektionstheorie dagegen heutzutage als 
unbewiesen betrachtet werden muß. Die Beweise, welche für die Infek- 
tiosität des Krebses angeführt werden, sind durch Gegenbeweise leicht zu 
entkräften. Infektionserreger konnten, hat man sie unter den Bakterien, 
unter den niedrigen Tieren, oder unter den vielen mystischen Virus ge- 
sucht, bis heute nicht allgemein gültig nachgewiesen werden. 

Es besteht die Behauptung der pathologischen Anatomie zu Recht, 
daß der Krebs in seinem Wesen heute noch nicht erfaßt werden und in- 
folgedessen noch viel weniger von einer Definition der Präkarzinose ge- 
sprochen werden kann. 


Trotz allem stößt die Begriffsbestimmung der Präkarzinose auf keine 
Schwierigkeit, wenn sie vom Standpunkt der Biologie betrachtet wird. 


Die pathologische Anatomie muß ihren starr morphologischen Stand- 
punkt aufgeben. Sie muß anerkennen, daß der Krebs ein Lebensvorgang, 
eine Variation des Lebens sei, der, wie das Leben im allgemeinen nicht 
nur morphologisch, sondern auch funktionell und evolutionell bestimmt 
werden muß. Sie muß in Betracht ziehen, daß zwischen den Zellen der 
einzelligen und vielzelligen Lebewesen prinzipielle Unterschiede bestehen. 
Das einzellige Wesen, also die selbständige Zelle, ist morphologisch un- 
abhängig, funktionell mehrseitig oder vielleicht richtiger allseitig, omni- 
potent, und evolutionell schrankenlos. Die einzelne Zelle der vielzelligen 
Lebewesen dagegen ist morphologisch angepaßt, funktionell einseitig, 
evolutionell, also in ihrer Vermehrungsfähigkeit, eingeschränkt. Die schran- 
kenlose Wachstumsfähigkeit ist jene biologische Eigenschaft, welche die 
Krebszelle von allen anderen Körperzellen unterscheidet; die morpholo- 


gischen und funktionellen Eigentümlichkeiten der Krebszellen sind alle- 
samt durch dieselbe determiniert. 


In diesem Sinne wäre die Präkarzinose ein Lebensprozeß, in dessen 
Verlauf die eingeschränkte Vermehrungsfähigkeit der Körperzellen aus 
ihrem Schlummern erwacht, von ihren Schranken befreit wird. 

Wann diese Fähigkeit die Grenzen der schrankenlosen Wucherung 
der Krebszellen erreicht, das ist das Grundproblem der Krebsfrage. Ist 
die einfache Steigerung der normalen Wachstumsreize dazu genügend oder 
sind neuartige Reize erforderlich? Oder aber ist zur Entfaltung der Zell- 
fähigkeiten eine gewisse Einstellung des ganzen Organismus notwendig? 

Biologisch wäre also die Präkarzinose ein Vorgang, ein Lebensprozeß, 
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und kein Zustand, der morphologisch bestimmt werden könnte. Als Ver- 
änderungen, die einen derartigen Prozeß erwecken, kennen wir heute: 


I. Gewisse Vorgänge, bei denen der ständige Reiz mit erneutem Zer- 
fall und mit ständiger Neubildung der Gewebszellen einhergeht, bei denen 
also die seßhaften Zellen zu erneuter Regeneration gezwungen werden; diese 
Vorgänge nennt Fischer-Wasels ‚regenerative Präkarzinosen‘“. 

2. In eine zweite Gruppe wären jene Vorgänge zu zählen, in denen 
der Wachstumsreiz Zellen trifft, die aus dem organischen Zusammenhang 
der Körperzellen entwicklungsmechanisch ausgeschlossen, also an der kor- 
relativen Arbeit der Zellgemeinschaft unbeteiligt sind; die ‚„‚dysontogeneti- 
schen Präkarzinosen‘‘ Fischer-Wasels. 

3. Als dritte Gruppe erwähnt Fischer-Wasels jene Karzinome, die 
sich aus einer irgendwie entstandenen Metaplasie entwickeln, indem die 
Metaplasie selbst eine Station eines langwierigen Entwicklungs-, also Ver- 
mehrungsprozesses ist. Zu diesen ‚‚metaplastischen Präkarzinosen‘ möchte 
ich als 

4. vierte Gruppe jene Fälle zählen, in denen die Harmonie des Gewebs- 
lebens dadurch gestört wird, daß die Lebensfähigkeit gewisser Zellen ge- 
schwächt wird, abnimmt, wodurch die Wucherungsfähigkeit der anderen 
lebenskräftigeren Zellart entfacht wird. 

Diese Vorgänge könnte man vielleicht richtig ‚dysharmonische Prä- 
karzinosen‘‘ benennen. 

Wie aber bei diesen regenerativen, dysontogenetischen, metaplasti- 
schen und dysharmonischen Prozessen die schrankenlose Wucherungs- 
fähigkeit der teilnehmenden Körperzellen erwacht, wobei die Zellen not- 

` wendigerweise auch morphologische und funktionelle Umwandlungen durch- 
machen, das kann auch heute noch, nach fünfzigjähriger Krebsforschung, 
bloß theoretisch beantwortet werden. 


Bei allen Besprechungen über Präkarzinose muß mit Nachdruck auf 
den Unterschied hingewiesen werden, der zwischen der erwähnten prak- 
tischen und biologischen Definition des Begriffes besteht. In der Praxis 
ist das Präkarzinom ein Zustand, aus dem die Krebsentwicklung hervor- 
geht. Biologisch ist das Präkarzinom ein Vorgang, welcher aus dem ge- 
sunden Zustand ins Karzinom hinüberführt, der den Ausgangspunkt mit 
dem Karzinom verbindet. 

Im vollen Bewußtsein dieses wesentlichen Unterschiedes werden wir 
beide Definitionen abwechselnd benützen. Alles, was über diese Frage 
weiter zu sagen wäre, würde in das Reich der Phantasie gehören. 


Die Haut. 


Die präkarzinösen Veränderungen der Haut, für die Dubremill zuerst 
die Bezeichnung ‚‚Präkarzinose‘‘ geprägt hat, sind für die Untersuchung 
der ganzen Frage zweifellos am meisten geeignet, bilden aber kaum ein 
Problem für die Chirurgie. 


Präkarzinosen der Haut sind: 


I. Die Altersveränderungen, gewisse senile und präsenile Anomalien 
der Haut, wie sie die weichen, farbigen Warzen, gewisse Hyperkeratosen 
und das Cornu cutaneum darstellen. 
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2. Die physikochemischen präkarzinösen Dermatosen: a) Das Xero- 
derma pigmentosum, b) der Kangrikrebs, c) aus dem Gebiete der strahlenden 
Energien die Röntgen- und Radiumulzera, die gefürchteten Vorläufer des 
Röntgenkarzinoms, dem so mancher berühmte Röntgenologe zum Opfer 
fiel, d) von den chemischen Dermatosen: Präkarzinosen der Schornstein- 
feger am Skrotum, der Paraffin- und Anilinarbeiter an den Händen und 
die Arsendermatösen der Industrie. 

3. Die ulzeropapillären Hyperkeratosen im Anschluß an chronische 
Hautentzündungen, wie Lupus, gummöse Hautsyphiliden, Aktinomykose 
und sogar einfache pyogene Dermatitiden der Unterschenkelgeschwüre. 

4. Gewisse Entwicklungsfehler der Haut, wie die Muttermale, haupt- 
sächlich die pigmentierten Melanonaevi, die bösartigen Linsen: die Lentigo 
maligna und die Basaliomen der Rückenhaut. Endlich 

5. die Hautnarben, und zwar hauptsächlich diesogenannten „unruhigen“ 
Hautnarben, welche infolge ihrer Ausdehnung, Dicke, Lokalisation oder 
spezifischer Natur immer wieder Einrissen, Aufbrechen oder Epithel- 
wucherungen ausgesetzt sind, wie Brandnarben, Kratznarben, tuberku- 
lotische und syphilitische Narben, sowie diejenigen in den Körperbeugen. 

Die gemeinsamen Züge all dieser Prozesse kann man folgendermaßen 
zusammenfassen: 

I. Keines von ihnen trägt im Wesen die Notwendigkeit der bösartigen 
Entartung in sich. 

2. In sämtlichen Krankheitsbildern sind es nicht die außerordentlich 
mannigfachen Vorgänge der Atrophie, der Hypertrophie, der Exkoriation, 
der Teleangiektasien und Dystopien, einzeln oder in ihrer Gesamtheit, 
die die Bedeutung einer Präkarzinose in sich tragen; sondern im Rahmen 
einer jeden Erkrankung ist eine gewisse, spezifische Veränderung dasjenige, 
was als präkarzinomatös gedeutet werden muß. Im wechselvollen Bilde 
der Röntgendermatitis taucht der Verdacht der Präkarzinose dann auf, 
wenn irgendwo im Bereiche der atrophischen, narbigen, teleangiektatischen 
hyperkeratotischen und pigmentierten Veränderung der Haut sich eine 
widerspenstige Ulzeration einnistet. Auch in den Pigmentmalen können 
nicht die chromatophoren Zellen, nicht die Nester der Naevuszellen, auch 
nicht die verlängerten, atypischen interpapillären Epithelzapfen als Zeichen 
der Präkarzinose betrachtet werden, sondern jene Wucherung eines dieser 
Momente, die durch ständigen Reiz einer wiederkehrenden Exulzeration 
oder Entzündung der Naevi erweckt wird. 

3. Die einzelnen Veränderungen können also nur nach gründlicher 
Analyse der Atiologie, der Individualität, des Milieus und der Vorbedin- 
gungen der Entwicklung als präkarzinös betrachtet werden. 

4. Die Präkarzinose der Haut ist kein wohl umschriebenes, präzis 
bestimmtes Krankheitsbild, sondern eine kürzere oder längere Phase jener 
stufenweisen Veränderung, die aus dem Normalen zum Krebs hinüber- 
führt. In der Haut können jene Veränderungen, die noch reversibel sind, 
als präkarzinös, die irreversiblen als karzinomatös gedeutet werden. 

Die ärztliche Aufgabe allen diesen Präkarzinosen der Haut gegen- 
über ist die Prophylaxe, die gründliche chirurgische Entfernung, wobei 
nur über den Zeitpunkt und nicht über die Sache diskutiert werden kann. 

Als einer besonderen Form der Hautpräkarzinose muß der Balano- 
dosthitis gedacht werden, welche einen typischen Vorläufer des Penis- 
karzinoms darstellt. Sie entsteht im Anschluß an angeborene oder er- 
worbene Phimose. Die eitrig-jauchige, geschwürige Balanoposthitis der 
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Phimotiker kann bereits in dem 30. bis 40. Lebensjahr die Brutstätte des 
Karzinoms, und zwar sowohl des papillären wie keratösen und auch des 
Ulcus rodens sein, deren schnelle Verbreitung nur durch eingreifende 
Operationen gehemmt werden kann. Die einzig richtige Prophylaxe dieses 
immerhin traurigen Krankheitsbildes besteht in der frühen Behebung 
jedweder Phimose. 


Die Leukoplakie. 


Das Karzinom der Mundhöhle bildet auch heute noch ein trauriges 
Kapitel der Chirurgie, und zwar darum, weil der Vorläufer desselben nach 
Darier in 20%, nach chirurgischen Zusammenstellungen in 80% die 
Leukoplakie ist, diese hinterlistige, scheinbar unschuldige Epithelver- 
dickung, die in der Praxis, in dem sicheren Bewußtsein irgendeiner ver- 
muteten Ätiologie, so lange antisyphilitisch, durch Entwöhnung von Ni- 
kotin und Alkohol, durch örtliche Bepinselung, Ätzung behandelt wird, 
bis unter dem dichten Belage verborgen sich das Karzinom entwickelt, 
das in den außerordentlich reichen Lymphspalten der Mundhöhle auf 
offene Türen stößt. Ich kann auf Grund meiner Erfahrungen an 5II 
großen Mundhöhlenoperationen behaupten, daß jedes Karzinom der Mund- 
höhle, sei es der Lippen, der Zunge oder der Wange unheilbar ist, wenn es 
durch diese Pforten an die regionären Lymphdrüsen gelangt. 


Das klinische Bild der Leukoplakie ist äußert wechselvoll. Einmal, 
und zwar hauptsächlich an den Lippen, sind es kleine, blumenbeetartig 
erhobene Flecken und Warzen; andersmal, an der Wange, ist es ein schnee- 
weißer, hauchartiger, weicher, oft fein samtartiger Belag; wieder anders- 
wo, hauptsächlich an der Zunge, weißglänzende glatte oder eher stachelige 
Inseln. Mikroskopisch findet man überall die Verhornung des Epithels, 
reichliche Keratohyalinbildung, Verbreiterung der Malpighischicht, die 
Verlängerung der interpapillären Epithelzapfen, perivaskuläre Rund- 
zelleninfiltration der subepithelialen Lagen und Sklerose des fibrillären 
Bindegewebes. Alle diese Erscheinungen sind aber noch keine Präkarzinose ; 
sie werden es erst, wenn unter gewissen Reizwirkungen sich an der Leuko- 
plakie sekundäre Veränderungen einstellen, die dann in das Karzinom 
hinüberführen. 

Nach Darier sollen die warzige Hypertrophie, die wiederkehrende Ex- 
koriation und die tiefen Einrisse, die Leukoplakia papillaris, excoriata und 
fissurosa, wie er sie nennt, die präkarzinösen Veränderungen der Leuko- 
plakie sein; ich möchte dazu als vierte Abart die Verhärtung der Leuko- 
plakie, die Leukoplakia indurata anführen. 


Die tatsächliche Disposition der Leukoplakie zur krebsigen Entartung 
läßt für die Praxis folgende Regeln aufstellen: Leute, die konstitutionell 
zu Krebs und Leukoplakie — welche sicher vererbbar ist — neigen, 
müssen vor Reizen geschont werden, welche zur Entstehung von Leuko- 
plakie führen. Wenn der Zungenkrebs tatsächlich ‚das Karzinom der 
luetischen Raucher“ ist, so muß die Syphilis eben radikal behandelt werden. 
Die bereits entwickelte Leukoplakie darf nicht durch Bepinselung, Ätzen 
oder Brennen behandelt werden, sondern muß beobachtet werden, damit 
die papilläre, exkoriiert, fissuriert oder induriert gewordene, also prä- 
karzinös veränderte Leukoplakie rechtzeitig der chirurgischen Behandlung 
zugewiesen werden kann. 
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Der Magen. 


Bei den bisher besprochenen Präkarzinosen ist das zeitliche Nach- 
einander mit den Augen zu verfolgen und höchstens der kausale Zusammen- 
hang bestreitbar. Die Annahme der folgenden Präkarzinosen stammt da- 
gegen ausschließlich von der klinischen Beobachtung und kann teilweise 
durch experimentelle Beweise unterstützt werden. 

An erster Stelle soll der Magen erwähnt werden, in welchem drei 
Veränderungen: die Polypen, die hypertrophische Gastritis und das peptische 
Geschwür eine präkarzinöse Rolle spielen sollen. 

Am wenigsten umstritten ist dies bei den Polypen, vielleicht darum, 
weil die echten Polypen und polypöse Karzinome des Magens so selten 
sind, daß man kaum Gelegenheit zu ihrer vergleichenden Untersuchung 
‘hat. Aber auch sicherlich darum, weil bei der außerordentlich wechsel- 
reichen Struktur der Polypen, die ja wahre Neoplasmen sind, schwer zu ent- 
scheiden ist, welcher Natur eigentlich die Geschwulst sei, ob ein Adenom, ein 
Adenokarzinom oder ein Karzinom vorliegt. Auch weil in sicher gutartigen 
Polypen vereinzelt derartige leicht entzündliche und Retentionsverände- 
rungen zu finden sind, die per analogiam als Anfang einer krebsigen Ent- 
artung betrachtet werden können. Schließlich auch darum, weil die Po- 
Iypen, wenn sie bereits klinische Symptome verursachen, anders als opera- 
tiv, und zwar mittels Exstirpation, nicht behandelt werden können. 

Viel mehr umstritten wird die präkarzinöse Rolle der Gastritis. Es 
steht fest, daß im Gefolge eines Karzinoms immer auch der übrige Teil 
der Magenschleimhaut erkrankt ist, einmal diffus, das andere Mal — 
hauptsächlich beim Pyloruskrebs, wie dies Orator betont — in der Pars 
pylorica. Es ist sicher, daß man im Sinne Konjetznys eine lückenlose Reihe 
von den Veränderungen der Gastritis chronica, über die Gastritis polyposa 
und Polypen, bis zum Carcinoma polyposum aufstellen kann, überall mit 
feinen histologischen Übergängen. 

Demgegenüber fällt es auf, daß gerade die krebsige Gastritis meistens 
nicht Aypertrophisch, sondern atrophisch ist, und es bleibt die Frage offen, 
warum sich der Krebs, wenn er sich aus einer derart diffusen Veränderung, 
wie es die Gastritis darstellt, entwickelt, doch fast immer unizentrisch 
entsteht, warum der gastritische Krebs nicht öfters multipel ist, warum 
also das primäre Magenkarzinom so außerordentlich selten Multiplizität 
aufweist. Andererseits konnte bis jetzt nicht mit Sicherheit bewiesen 
werden, daß die Gastritis unbedingt primär und nicht Folge der Krebs- 
entwicklung sei; aus den histologischen Veränderungen der Entzündung 
ist nämlich das Alter der Gastritis nicht zu bestimmen. Darum glaube ich, 
die Schlußfolgerung Orators, daß im Falle einer chronischen schweren 
Gastritis die Magenresektion das beste Prophylaktikum des Magenkrebses 
sei, pathologisch-anatomisch nicht genügend gestützt ist, um in der 
Praxis die chronische Gastritis den Indikationen der Magenresektion zu- 
zählen zu können. Ich hatte öfters Gelegenheit, wegen arger Magen- 
beschwerden unter dem Verdacht eines Geschwüres die Magenresektion 
auszuführen, wo im Präparat statt des vom Internisten angenommenen 
Geschwürs nur eine schwere Gastritis polyposa mit Erosionen nachzu- 
weisen war; es war auffallend, daß gerade in solchen Fällen die Resektion 
die Beschwerden nicht behoben hat. 

Am meisten bestritten und äußerst wichtig ist die Frage der prä- 
karzinösen Bedeutung des peptischen Geschwürs. Um die zwei 
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entgegengesetzten Standpunkte zu beleuchten, sollen einige Daten an- 
geführt werden. Die Möglichkeit der krebsigen Entartung wird von Saltz- 
mann überhaupt bestritten. Als seltene Ausnahme wird sie in 1—3 % der 
Fälle von Dittrich, Küttner, Bergmann zugelassen; mit einer Häufigkeit 
von 6% rechnen Hauser, Konjetzny und meine Klinik; eine Häufigkeit 
von 10—20 % wird von Tiemann, Orator und Matti angenommen; Payr 
berechnet 26%, Mayo 54%, Mac Carty sogar 71%. Unverständliche 
Unterschiede in den Zahlen! 

Bei strengsten anatomischen Kriterien beträgt die Zahl der Geschwürs- 
karzinome tatsächlich nicht mehr als 3 %, insbesonders, wenn man nicht 
nur die kallösen, sondern überhaupt sämtliche chronische Geschwüre in 
Betracht zieht, wie ich das in meinem Material getan habe. 

Wenn aber die krebsige Entartung der peptischen Geschwüre über- 
haupt als Möglichkeit zugegeben werden muß, so ist es leicht denkbar, 
daß auch kleinere, nicht kallöse chronische Geschwüre und deren Narben 
karzinomatös entarten können, was aber in großen krebsigen Gewächsen 
kaum je nachgewiesen werden kann. Wenn ich diese Möglichkeit bezüglich 
der klinischen Erfahrung in Betracht ziehe, so gelange ich in meinem 
Material auf 6%, oder noch etwas mehr, da nach Untersuchungen von 
Czirer an meiner Klinik an 2450 Magenoperierten in der Anamnese die 
Magenbeschwerden in 28,5 % über fünf Jahre, in 49% über zwei Jahre 
zurückreichten. 

Wenn aber so die Tatsache der Möglichkeit der krebsigen Entartung 
der Geschwüre und ihrer Narben feststeht, so müssen wir mit ihr bei der 
Indikationsstellung bzw. bei der Wahl der Methode rechnen. Namentlich 
wenn angenommen werden muß, daß hinter der stenosierenden Narbe 
fast ausnahmslos das schuldige Geschwür aufzufinden ist, daß also die 
reine narbige Stenose relativ sehr selten ist; wenn man weiter in Betracht 
zieht, daß im Seziermaterial tiefreichende Narben, die von kallösen und 
kallös penetrierenden Geschwüren herrühren könnten, selten sind, daß 
also die definitive narbige Heilung derartiger Geschwüre eine Ausnahme 
ist; wenn schließlich technisch erreicht wird, daß sich die Mortalität der 
Resektion nicht höher stellen wird als die der Gastroenterostomie, so muß 
die präkarzinöse Bedeutung der peptischen Geschwüre zur Unterstützung 
der Ulkusresektion als Methode der Wahl in Rechnung gezogen werden. 
Besonders, wenn zwei Zahlen gegenübergestellt werden: die Mortalitäts- 
zahl der Geschwürsresektion von 8%, gegenüber der Karzinomresektion 
bis 42%. Ein ungeheueres Mehr zu Lasten des Magenkarzinoms, welches 
durch die Ulkusresektion als Prophylaktikum auch nur mit 10 % herunter- 
zudrücken, als eine große Errungenschaft im Kampfe gegen diese fatale 
Krankheit zu werten sein müßte. Wer nur einmal die Gelegenheit hatte, 
unter dem Mikroskop die phantastische Anstrengung des Epithels am 
Rande der Magengeschwüre zu beobachten, um die Heilung des Geschwürs 
zu erzwingen, und wer darin ein Memento für mögliche Präkarzinose er- 
blickt, muß Anhänger der Resektion bei der chirurgischen Behandlung 
der Magengeschwüre werden. 


Der Dickdarm. 


Von den präkarzinösen Veränderungen des Dickdarms haben, außer 
den Divertikeln, gewisse Geschwülste (Karzinoide, Polypen) Bedeutung. 
Nur auf die letzteren Bezug nehmend, wurde die Beziehung der Polypen 
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zum Krebs in der Chirurgie hauptsächlich von Schmieden betont. Schmieden 
teilt die Polypen in drei Gruppen ein: in der ersten weicht das Epithel 
weder in den einzelnen Zellen, noch in der Anordnung vom Darmepithel 
ab: in der zweiten Gruppe sind Zellveränderungen bezüglich Größe, 
Lokalisation und Färbbarkeit der Zellkerne wahrnehmbar. In der dritten 
Gruppe zeigt Schichtung und Ordnung der Zellen eine ausgesprochene 
Atypizität, ist also präkarzinös entartet, 

Dieser Auffassung gegenüber betont Kaufmann mit Recht, daß die 
dritte Gruppe kein Prä-, sondern schon echtes Karzinom sei, und hebt 
hervor, daß man bei solitären, karzinomatösen Polypen immer damit 
rechnen muß, daß die Geschwulst schon ursprünglich ein polypöses Adeno- 
karzinom war, also kein krebsig entarteter, benigner Polyp sei. Auch die 
Pathologen Hauser und Verse erkennen es an, daß die Polypen tatsächlich 
zu einer krebsigen Entartung neigen. Das Vorhandensein krebsig infil- 
trierter Drüsen weist auf krebsige Entartung des Polyps hin, und so ist 
der Standpunkt von Schmieden, daß die chirurgische Versorgung der Darm- 
polypen und der Polyposis womöglich radikal sein muß, pathologisch wohl 
berechtigt. Ob dies im gegebenen Fall durch Resektion der Darmwand- 
partie oder durch Exstirdation eines größeren Darmabschnittes geschehen 
soll, ist nicht nur eine Frage der chirurgischen Technik, sondern auch der 
chirurgischen Möglichkeit. Im Falle einer solchen Polyposis, bei der die 
Gewächse vom Mastdarm bis zur Milzflexur oder noch höher den Dick- 
darm bedecken, ist diese Radikalität nur durch überaus heroische Ein- 
griffe zu erreichen, wobei die Gefahr der Operation vielleicht größer ist, 
als die der karzinomatösen Entartung. Diesbezüglich einen endgültigen 
Standpunkt zu vertreten, sind noch weitere Untersuchungen nötig. 


Die Gallenblase. 


Daß der Krebs der Gallenwege in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle mit Gallensteinen zusammen vorkommt, ist in der Pathologie seit 
langem bekannt. In der Praxis bekam dieser Zusammenhang Aktualität, 
als mit der Verbreitung der Gallensteinchirurgie einerseits die Chirurgen 
bei ihren Eingriffen, auf Grund charakteristischer Gallensteinanamnese, 
immer öfters Karzinom der Gallenwege fanden, anderseits die Gallenstein- 
operationen immer mehr von ihrer ursprünglichen Gefährlichkeit verloren 
hatten. Die Aussprache wurde dadurch eingeleitet, daß die Chirurgie unter 
die operativen Indikationen der Gallensteinbehandlung die Möglichkeit 
der Karzinomgefahr auf Grund statistischer Angaben aufnahm. 

Der Mehrzahl der Chirurgen steht der radikale Standpunkt fern, daß 
die Diagnose der Gallensteine zugleich Indikation des Eingriffes sei. Noch 
weniger gibt es Chirurgen, die die Behauptung verteidigen, daß der Gallen- 
stein eine Präkarzinose der Gallenwege sei, auch die schwerste erbliche 
Belastung angenommen. Wir Chirurgen stimmen aber darin überein, daß 
das Gallenwegkarzinom eines der traurigsten Kapitel unserer 
Tätigkeit bildet, da unter diesen Krebsen kaum einer radikal 
operiert, und unter diesen vereinzelten Fällen kaum einer end- 
gültig geheilt werden kann. Und auch darin stimmen wir überein, 
daß von den komplizierten Gallensteinfällen ein leider relativ großer Prozent- 
satz gerade auf das Karzinom entfällt. 

Die Häufigkeit der Gallenwegkrebse wird in den pathologischen und 
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chirurgischen Zusammenstellungen verschiedentlich angegeben. Lubarsch 
fand es unter 9829 Krebsfällen der deutschen pathologischen Institute 
innerhalb zwei Jahren in 580 Fällen, was einer Häufigkeit von 5,9%, 
entspricht. Neuestens fand Pelnar unter 53240 Leicheneröffnungen des 
Prager tschechischen pathologischen Institutes innerhalb 45 Jahren in 
4,8% Gallenblasenkarzinom, was, auf Krebsfälle umgerechnet, ebenfalls 
6 % entspricht. Ich selbst habe unter 5000 selbst durchgeführten Leichen- 
eröffnungen meiner Pathologenzeit 50 Fälle mit schweren Veränderungen 
der Gallenwege gefunden, wovon 28 auf Entzündung, 22 auf Krebs ent- 
fielen, eine relative Häufigkeit von 44 % bedeutend. Von den 22 Krebsen 
saßen 18 in der Gallenblase und je einer im Hepatikus, Zystikus, Chole- 
dochus und der Vaterschen Papille. Das Gallenwegkarzinom wurde also 
in % % des Seziermaterials angetroffen. 


Bezüglich der Gallenwegkarzinome sind folgende drei statistische An- 
gaben wichtig: a) das Karzinom kommt bei Frauen ungleich häufiger vor 
als bei Männern; nach Courvoisier sollen Frauen fünfmal häufiger be- 
troffen sein wie Männer; nach Haberfeld sind die Frauen mit 73%, nach 
Kaufmann sogar mit 85,5 % der Gallenkarzinome behaftet. Die Schwan- 
kungen sind wahrscheinlich lokaler Natur, in ihrer Gesamtheit aber be- 
weisend. b) Der Mittelwert des Lebensalters wird in den meisten Zusammen- 
stellungen zwischen 50—70 Jahre, also um Io Jahre später als die schweren 
Entzündungen verlegt. Bei jungen Leuten kommt dieser Krebs selten vor, 
doch operierte ich ein Mädchen mit 18 Jahren. c) Das Karzinom der 
Gallenwege ist in den meisten Fällen mit Gallensteinen verbunden; Zenker 
schätzt den Zusammenhang auf 84,5 %, Kaufmann auf 86 %, Siegert auf 
95 % und Buday sogar auf 100%. In meinen eigenen Fällen betrug die 
Zahl 95 %. Bei sekundärem Gallenkrebs findet man dagegen bloß in 15 % 
gleichzeitig Steine. 


Von den chirurgischen Zusammenstellungen findet man bei Kehr die 
Bemerkung, daß er bei Gallenoperationen in 10% Krebs fand. Ich fand 
unter 2404 eigenen Gallenoperationen 78mal Karzinom, das dem Ver- 
hältnis von 3,29 % entspricht, wobei jene Fälle nicht mitgerechnet sind, 
welche schon klinisch als inoperabel galten. Die Verhältniszahl der Kar- 
zinome zu den Gallensteinen kann nicht einmal annähernd berechnet 
werden, da wir nicht wissen, wie viele der Gallensteinträger zugleich 
gallensteinkrank sind. 


Bezüglich der Rolle der Gallensteine in der Pathogenese der Gallen- 
wegkarzinome kann ebenso wie über die ganze Frage der Krebsgenese 
überhaupt diskutiert werden. Kaufmann sagt richtig, daß „die Lithiasis 
als chronischer Reiz, entsprechend anderen chronisch gereizten Stellen mit 
Recht als disponierendes Moment der Krebsbildung angesehen werden 
muß“, und meint, daß die atypische Epithelwucherung, von den Steinen 
verursacht, den Übergang zum Krebs hier darstellt. Es steht fest, daß 
in den einzelnen Präparaten die Qualität und Anordnung der Deck- 
epithelien, die Schichtung und Lokalisation der Drüsenschläuche, das Ver- 
halten der Submukosa und der Muskelschicht so wechselvoll ist, daß es 
außerordentlich schwer sein kann, ohne Kenntnis des Gesamtbildes fest- 
zustellen, ob man im gegebenen Falle einem Karzinom oder einer Cho- 
lecystitis ulceropolyposa gegenübersteht. Wer viele solche Bilder gesehen 
hat, dem kann kein Zweifel aufkommen, daß zwischen beiden Zuständen 
ein Zusammenhang im Sinne einer Präkarzinose besteht. 
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Wir Chirurgen verlangen aber nicht, daß diese Möglichkeit der Prä- 
karzinose als Indikation der operativen Gallensteinbehandlung berück- 
sichtigt werden soll. Wenn wir dagegen als absolute dritte Indikation für 
den Eingriff, neben Pyämie und Cholämie, die Anämie hinstellen und 
darunter verstehen, daß jeder Gallensteinkranke, wenn sein Leiden durch 
sachgemäße interne Behandlung nicht in die Latenz überführt werden 
kann, operiert und zwar früh operiert werden soll, so schwebt im Hinter- 
grund vor unseren Augen stets die Möglichkeit der krebsigen Entartung. 


Der Kropf. 


Die Harnwege überspringend, wo bloß die Polypen der Blasen- 
schleimhaut eine präkarzinöse Bedeutung besitzen, wollen wir über die 
präkarzinöse Bedeutung des Kropfes sprechen. 

Die Erfahrung, daß die Hypertrophie der Schilddrüse, der Kropf- 
knoten, also das gutartige Adenom und das Karzinom der Schilddrüse 
morphologisch voneinander nicht scharf abgegrenzt werden können, wird 
am besten durch Langhans bewiesen, der empfahl, daß die malignen 
epithelialen Geschwülste der Schilddrüse nicht als Karzinome, sondern 
unter der Bezeichnung ‚Tumor malignus epithelialis“ zusammengefaßt 
werden sollen. 'Er unterscheidet 7 Abarten dieser Tumoren: in der Mitte 
stehen die typischen Karzinome, wie das Carcinoma alveolare und das 
planocellulare, der Plattenepithelkrebs; den Anfang der Reihe bildet die 
Struma colloides metastatisans und die Struma proliferans, der Wucher- 
kropf, am anderen Ende dagegen stehen die Parastruma, das Papillom 
und die Struma postbranchialis. Fünf Namen, die nur verdecken, daß die 
mikroskopische Struktur der Schilddrüsengewächse allein nicht genügt, 
um das klinische Verhalten derselben zu beurteilen. 

Die bestehende Unsicherheit auf diesem Gebiete beleuchtend, will 
ich nur zwei Beispiele anführen: 


Ich wurde zu einer 45 jährigen Dame von einem Nervenarzt berufen, 
um zu entscheiden, was die Ursache der Lähmung des Oberarmes sei. Patientin 
gab an, daß ihr Arm beim Besteigen der Tramway ohne Trauma, wie vom Blitz 
getroffen, gelähmt herunterfiel und seitdem nicht mehr gehoben werden kann. 
In der Mitte des Oberarmschaftes fand ich eine spontane Splitterfraktur an Stelle 
einer Knochenzyste, welche dann mittels Knochentransplantation operiert wurde. 
Die ausgeschabte innere Schichte der Zyste ergab das typische Bild eines zystischen 
Kolloidkropfes, welcher die Metastase eines nachträglich gefundenen, taubenei- 
großen, scharf umschriebenen Kropfknotens war, der herausgenommen wurde, 
Der Oberarm heilte so fest, daß Patientin nach %, Jahr ihrem Sporteifer huldigen 
konnte. ı% Jahre nach der ersten Operation mußte das Schulterblatt wegen 
einer mannsfaustgroßen zystischen Kropfmetastase reseziert und nach einem 
weiteren Jahr die Laminektomie ausgeführt werden, um einen hühnereigroßen 
Kropfknoten aus dem Wirbelkörper zu entfernen, der das Rückenmark von vorne 
zusammengedrückt und Parese verursacht hatte. Nach drei Monaten verschied 
die Dame an allgemeiner Karzinose des Knochensystems, deren einzelne Knoten 
unschuldige, typische, scharf umgrenzte Kropfknoten waren, ohne lokale Re- 
zidive. Nebstbei sei erwähnt, daß parallel mit Anwachsen eines jeden neuen Knotens 
sich das Bild einer steigernden Hyperthyreose entwickelte, das aber pünktlich 
wieder verschwand, wenn der Knoten entfernt wurde. Ein interessantes Gegen- 
stück des berühmten Falles von Eiselsberg. 

Ein 5ojähriger Mann trägt seit seinem Kindesalter im linken Schilddrüsen- 
lappen einen taubeneigroßen Knoten. Derselbe verursacht ihm seit einigen Mo- 


12 Chirurgie und Orthopädie. 1932, XII 


naten ein unangenehm spannendes Gefühl, so daß er sich deswegen operieren läßt. 
Bei Exstirpation fand ich den kleinen Knoten auf der einen Seite unscharf be- 
grenzt gegenüber der Substanz des Lappens, so daß er scharf herausgeschnitten 
werden mußte. Mikroskopisch zeigte der Knoten das Bild der Parastruma mit 
Verdacht auf Malignität. Nach einigen Jahren trat in der Lappennarbe Rezidiv 
auf, deretwegen die Exzision vorgenommen wurde, und dies war der erste Akt 
der ein Jahr währenden tödlichen Tragödie. 


Wer zwei derartige Fälle erlebte, muß zur festen Überzeugung ge- 
langen, daß die Schilddrüsenknoten bei weitem nicht so unschuldige Ge- 
wächse seien, wie dies in der allgemeinen ärztlichen Meinung bekannt ist. 
Wenn man in Betracht zieht, daß diese Knoten nach neuerer Auffassung 
echte Adenome darstellen, daß sie trotz Teilnahme an der inneren Se- 
kretion und den Größenschwankungen der Schildrüse außerordentlich zu 
Zirkulationsstörungen neigen; wenn man sieht, daß sich bei Blutungen 
derselben Gefäße eröffnen, in welche dann das regenerierende Epithel 
hineinwuchert, auch wenn der Knoten histologisch ganz typisch gebaut ist; 
wenn man heutzutage noch nicht in der Lage ist festzustellen, ob ein der- 
artiger Einbruch in die Gefäße den Organismus mit Metastasen bedroht 
oder nicht, so ist jene chirurgische Überzeugung, daß die Knoten der 
Schilddrüse den Begriff der Präkarzinose erschöpfend zum Ausdruck 
bringen, wohl begründet, und die Entfernung muß als absolute In- 
dikation angenommen werden. 

Von den intrathorakalen Kröpfen ist auch heute noch die Meinung 
verbreitet, daß sie viel mehr zur krebsigen Entartung neigen als die 
kollaren. Das konnte ich am Material von Langhans in einer topographisch- 
pathologischen Arbeit, deren Angaben die Literatur übernahm, nicht be- 
stätigen. Von den substernalen Kröpfen disponieren zur krebsigen Ent- 
artung nur die Kropfknoten und auch die nur in dem Maße, wie sie Zir- 
kulationsstörungen ausgesetzt sind. Die Störung des Gleichgewichtes der 
Gewebe innerhalb der Kapsel, die Isolierung der Epithelzellnester in der 
zerstörten Substanz, das Erwachen der auch sonst bedeutenden Regene- 
rationskraft der Epithelzellen durch Lockerung des geweblichen Ver- 
bandes, verleiht diesen Knoten ihre präkarzinöse Bedeutung. 


Die Brustdrüse. 


Die relative Häufigkeit des Mammakarzinoms unter den Krebsen 
des weiblichen Geschlechtes, die sichtbaren Spuren seiner zerstörenden 
Arbeit, die Möglichkeit seiner frühzeitigen Erkennung und Behandlung 
stellen die weibliche Brustdrüse seit langem in den Mittelpunkt der Krebs- 
frage. 

Als Präkarzinosen der Brustdrüse gelten die Narben, die gutartigen 
Mischgeschwülste, die Adenofibrome, die Mastitis chronica fibrocystica und 
die blutende Brust. 2 

Von den Brustnarben kommen diejenigen nach Inzisionen wegen 
Mastitis puerperalis ungefähr in demselben Verhältnisse bei Brustdrüsen- 
krebsen vor, als man die Entzündung in der Anamnese erwähnt findet. 
Dagegen werden Blutergüsse nach stumpfen Verletzungen so oft in der 
Anamnese von Brustkrebs erwähnt, daß ein Verdacht gegen die Realität 
der Zahlen berechtigt erscheint. Es ist zwar wahr, daß nach genauer 
Analyse diese Zahl wesentlich herabgedrückt werden kann, so in meinen 
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592 Fällen auf kaum 5 %, doch bleiben immer Fälle zurück, in welchen 
der Zusammenhang nicht abgeleugnet werden kann. 

Die Pathologie begnügt sich mit der Feststellung, daß durch Ver- 
letzung in solchen Fällen nur ein schon vorhandenes, latentes Karzinom 
gesprengt und zu rapidem Wachstum gereizt wird. Wer aber Gelegenheit 
hatte, einen derartigen Krebs von der Verletzung bis zum Karzinom zu 
verfolgen, der wird die Beobachtung der Laien nicht ohne weiteres für 
Phantasie halten. Á 

Eine Dame in den vierziger Lebensjahren, Mutter von einem Kind, bricht 
sich bei einem Autounglück, neben anderen Verletzungen, die IV.—V. Rippe 
unter der rechten Brustdrüse. Nach 10o Tagen fand ich in der Brust, die ich an- 
läßlich einer Konsultation zufällig vor einigen Wochen zur Mammaplastik ge- 
sund sah, eine mäßige Suffusion der unteren Hälfte. Das Hämatom verschwand 
in einigen Wochen; Patientin meldet sich nach ọ Monaten an Stelle des Blut- 
ergusses mit einem hühnereigroßen knorpelharten Karzinomknoten und infil- 
trierten Achseldrüsen. Die Brustdrüse war vor dem Unfall sicher gesund, bei der 
Operation wurde dagegen ein typisches Karzinom gefunden mit Pigmentresten 
des Hämatoms, so daß der Zusammenhang mit Gewißheit angenommen werden 
konnte. 

Eine traurige Gewißheit, die aber leider prophylaktisch nicht aus- 
genützt werden kann, jedoch ihre volle Erklärung findet. 

Die präkarzinöse Bedeutung der Mastitis chronica fibrocystica 
wird von allen Forschern anerkannt, ohne Rücksicht darauf, ob sie den 
Prozeß selbst, wie König, für eine Entzündung (Mastitis chronica cystica), 
wie Schimmelbusch für ein Neoplasma (Cystadenoma), wie Krompecher für 
einen Bildungsfehler mit Vorherrschen der basalzelligen Schweißdrüsen 
(Dysplasia), wie Marchand für eine Bindegewebehypertrophie (Fibromato- 
sis), wie Pribram für eine senile Rückbildung (Degeneratio polycystica 
mammae) betrachten. Mit Rücksicht auf diese Unsicherheit der Patho- 
genese empfahl Aschoff als Bezeichnung den Namen: Mastopathia chronica 
cystica, Reclus die Bezeichnung: Maladie cystique des mamelles. Der Pro- 
zeß geht, je nachdem sein Begriff enger oder weiter gefaßt wird, nach 
Blodgood in 50 %, nach Morris und Wolff in 45 %, nach Simon und Thyle 
in 15 %, nach Schimmelbusch in 7 % dem Karzinom voraus. Ich halte diese 
Zahlen, auf sämtliche Karzinome der Brustdrüse bezogen, jedenfalls zu 
hoch, im Verhältnis zu den kleinen latenten Skirrhen dagegen auch in 
meinen Fällen bestätigt. In den mastopathischen Drüsen kann man am 
Durchschnitt mit bloßem Auge unter den zahllosen kleinen Zystchen und 
kallösen Herdchen kaum den winzigen Krebsknoten, die Quelle der 
Lymphdrüseninfiltration auffinden. 

Von der bösartigen Entartung der verschiedenen Mischgeschwäülste 
der Brustdrüse: dem Fibroadenom, dem Myxadenoma peri- et intra- 
canaliculare, dem Fibromyxadenoma phyllodes, weiß die Klinik viel mehr, 
als die pathologische Anatomie. Man findet oft in der Anamnese — in 
meinen Fällen in 10% — erwähnt, daß in der Brustdrüse der Frau der 
besten Lebensjahre seit 10—20 Jahren ein kleiner walnußgroßer Knoten 
herumspringt, welcher seit 2—3 Monaten etwas fixiert und durch Gegen- 
wart einer seichten Hautdelle gekennzeichnet ist. Viel seltener sehen wir 
das Anfangsbild in der Pathologie: einen scharf begrenzten Knoten, der 
auf der einen Seite wie geplatzt erscheint und seinen Inhalt in die Um- 
gebung ergießt. Oft sieht man noch bei klinisch gutartigen Neubildungen 
im Mikroskop Veränderungen, wie papilläre Wucherung des Epithels der 
Ausführungsgänge, Mehrschichtigkeit, kleine Inseln im perikanalikulären 
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Gewebe, Durchbruch des Läppchenepithels durch die Membrana propria, 
welche alle als bereits karzinomatös angesehen werden müssen. 

Am interessantesten ist die Frage der blutenden Brust. Frauen 
zwischen 40 bis 50 Jahren beklagen sich, daß seit einiger Zeit eine rost- 
braune, blutige Flüssigkeit aus der Brustdrüse sickert. Bei der Betastung 
findet man unter dem Warzenhof, seltener weiter entfernt eine kleine 
stecknadelkopf- oder haselnußgroße Geschwulst, welche auf Druck tat- 
sächlich den ominösen Tropfen aus der Warze entleert. Wenn man die 
Brustwarze mit dem Knoten zusammen herausschneidet, fällt sogleich 
die enorme Erweiterung der subareolären Milchgänge auf; in einem der 
Gänge sieht man am Ende einer bräunlich-roten Säule einen zystischen 
Endkolben und darin die warzig-papilläre Geschwulst: das Cystopapilloma 
oder Carcinoma papillare oder Cystepithelioma intracanaliculare haemor- 
rhagicum. Einmal erheben sich aus der Wand papilläre Exkreszenzen mit 
hochzylindrischem Epithelbelag; ein anderes Mal wieder neben demselben 
Bild einige zylindrisch ausgekleidete Schläuche um die Ausführungsgänge, 
und wieder in anderen Fällen kleine solide Häufchen von kubischem 
Epithel, daneben schon eine hartinfiltrierte Lymphdrüse in der Achsel- 
höhle. Aus meinen zahlreichen Fällen kann ich eine lückenlose Reihe zu- 
sammenstellen vom unschuldigen papillären Gewächs bis zum sicherlich 
krebsigen Knoten, deren genetischer Zusammenhang nicht zu bezweifeln ist. 

Praktisch muß es für die gutartigen Geschwülste als Regel gelten, 
daß, wenn sie auch noch so unschuldig erscheinen, sie keinen 
Platz mehr in der weiblichen Brustdrüse haben dürfen. Die 
Adenofibrome müssen entfernt werden und die entfernten Knoten müssen 
alle ohne Ausnahme mikroskopisch untersucht werden. Nur so kann ent- 
schieden werden, ob die Therapie mit der Exzision beendet ist oder 
ob eine prophylaktische Bestrahlung oder sogar eine Radikal- 
operation folgen muß. Bei der blutenden Brust begnüge ich mich, wenn 
andere Ursachen der Blutung ausgeschlossen werden könnten, mit der 
Exstirpation der Brustwarze, samt den darunterliegenden Milchgängen; 
aber auch hier muß die radikale Entfernung folgen, wenn das Zysto- 
papillom mikroskopisch verdächtig erscheint. Am schwersten ist der Ent- 
schluß bei der Mastitis chronica fibrocystica zu fassen, da hier 
nur die totale Entfernung des ganzen Drüsenkörpers in Betracht kommen 
kann, und zwar meistens beiderseitig. Die Karzinophobie der Frauen 
zwingt uns oft das Messer auch in solchen Fällen in die Hand, wo der Ge- 
danke einer Präkarzinose noch gar nicht auftaucht. In solchen, aber nur 
in solchen Fällen und nie beim Karzinom halte ich die plastische Ex- 
stirpation für statthaft. 


Anhangsweise wären noch vom Standpunkt der Präkarzinosen die 
Speicheldrüsen zu erwähnen; hier kommen die Mischgeschwülste der 
Speicheldrüsen in Betracht. 

Die Präkarzinosen der weiblichen Geschlechtsorgane gehören dem 
Gebiet der Frauenheilkunde an. Unberührt wurden gelassen die Prä- 
karzinosen derjenigen parenchymatösen Organe, welche chirurgisch nicht 
anzugreifen sind. 

Mögen die Leser über das Gelesene sine ira et studio nachdenken, 
aus demselben auf Grund ihrer persönlichen Erfahrung dies oder jenes 
streichen, so manches annehmen und damit das fürchterliche Schicksal 
dieser Kranken abwehren helfen. 
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Chirurgische Rundschau. 
Von Geh. Rat Prof. O. Zeller, Berlin.*) 


I: 
Die Leber im Körperbetrieb und ihre Bedeutung für die Chirurgie. 


In außerordentlich ausführlicher, sorgfältiger und dankenswerter Weise 
behandelten Henschen und Brugsch auf dem Kongreß der D. G. f. Ch. 1932 
(Arch. f. kl. Chir. Bd. 173) die Bedeutung der Leber in der Chirurgie. 

Das Wesentlichste aus den Vorträgen, der Aussprache und dem 
neuesten Schrifttum ist folgendes: 


Allgemeines. 


Von den Schulen der Hippokratiker und Asklepiasten, noch stärker 
betont von Galen, war die Leber in den Mittelpunkt der gesamten Pathologie 
gestellt, eine Lehre, die die ärztlichen Auffassungen während 1500 Jahren 
beherrschte. Asellis und Pecquets Entdeckung der Chylusgefäße (1622) und 
der Chyluszisterne (1652) warf die ganze Physiologie und Pathologie um, 
bis seit der Wende des 17. und 18. Jahrhunderts verschiedene Forscher 
die Fülle krankhafter Veränderungen der Leber aufdeckten und dann die 
Untersuchungen der Physiologen, von denen nur V. Hensen und Claude 
Bernard genannt seien, die Leber als höchstentwickeltes chemisches La- 
boratorium erkennen ließen. Aber erst von der Mitte des 19. Jahrhunderts 
vollzog sich durch die Arbeiten der englischen (Kiernan, Borrman, Budd, 
Johnson) und der deutschen Schule (Kölliker, Weber, Hyrtl, Virchow, 
Frerichs) der Rückschwung zu einer geläuterten Galenischen Lehre. Im 
gegenwärtigen Jahrhundert gelang es unter den Pathologen namentlich 
Ponfick, Aschof, Roeßle und Askanazy, unter den Klinikern Bean, Mur- 
chison, Naunyn, Fischler, Glenard, Umber, Widal, Eppinger, Bergmann 
und Brugsch, die Fülle der funktionellen und krankhaften Verkettungen 
der Leber mit der Gesamtheit der Körperfunktionen und einer gewaltigen 
Reihe krankhafter Zustände teilweise aufzuhellen. 

Von allen Organen ist die Leber vielleicht dasjenige, dessen Störungen 
am leichtesten zu einem Echo im übrigen Körperhaushalt rufen. Ander- 
seits empfängt sie am häufigsten den Hauptstoß der verschiedensten Ein- 
geweideerkrankungen. , 

Sie prüft den Charakter der Stoffe, die ihr vom Darm mit der Pfort- 
ader zugeführt werden, und wählt sie aus. Sie ist einer inneren Ver- 
brennungsmaschine zu vergleichen, in der die größte Leistung nur er- 
reicht wird, wenn die Zufuhr einer bestimmten. inneren Stoffwechsel- 


*) Referierende Übersicht. 
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kapazität parallel geht: jeder Überschuß wird zur Bedrohung. Sie 
ist das feinmaschigste Blutsieb, das nur eine begrenzte Reihe blutberech- 
tigter Stoffe durch seine Maschen läßt. Sie ist es, die als erst- und haupt- 
entwickeltes Organ onto- und phylogenetisch das erst später kommende 
Nervensystem durch hepato-neurale Hormone füttert. Als vollkommen- 
stes chemisches Laboratorium hat sie, außer ihren von den Physiologen 
aufgestellten 17 großen Tätigkeitskreisen, noch tausend oder mehr Funk- 
tionen. Schlaf und seelisches Gleichgewicht sichern die Harmonie ihrer 
Leistungen, psychische Unstimmigkeiten, operative, besonders intra- 
abdominelle Eingriffe stören ihre feine Ausgleichungsarbeit. 

Die Bedeutung der Leber für die Chirurgie umfaßt die Schädigungskreise, 
wo das Organ — mittelbar oder unmittelbar — das dominante Reaktions- 
zentrum ist, ferner die Zustände, wo in ihm selbst ausgelöste Krankheits- 
stürme erkennbare oder auch bisher nicht richtig gesehene Alarmsignale an 
anderen Organen, sei es im systemzugehörigen leberdiesseitigen, sei es im 
transhepatischen Organkreis hervorrufen. 

Zunächst alle eigentlich chirurgischen Leberschäden, wo entweder Nar- 
kose und Operation oder chirurgische Erkrankungen zur Schädigung einer 
vorher gesunden Leber führen, sodann ofenkundige oder latente Hepato- 
pathien, wo jedes chirurgische Eingreifen die schon gestörte Bilanz dieses 
Organs folgenschwer belasten kann. 

Der Begriff der postoperativen Leberschädigung ist schwer zu 
fassen, da sich oft der anatomische Parenchymverlust mit der Funktions- 
senkung nicht deckt. Leberzirrhosen können z. B. trotz tiefgreifenden anato- 
mischen Umbaus funktionell vollkompensiert sein, können ein hochwertiges 
Glykogen- und Vitaminbindungsvermögen und damit vollwertige Abwehr- 
kraft besitzen, trotzdem die Bilirubinalimination bei den Zirrhosen fast 
ausnahmslos verzögert ist (Ezlbott). 


Im Gegensatz zu den infektiösen, akut toxischen, kachektisierenden 
oder durch mechanische Gallenrückstauung hervorgerufenen Leberver- 
änderungen, stellt der Umbau des Lebergewebes bei der Zirrhose eine funk- 
tionelle Anpassungsmetamorphose dar: das Operationsrisiko besonders der 
von Erkrankungen der Gallenwege kommenden Zirrhose ist meist nicht 
wesentlich erhöht. 

Auf der andern Seite gibt es funktionslahme Zirrhoselebern mit an- 
scheinend noch gutem anatomischem Gesicht, bei denen ein vom Leber- 
gesunden leicht abgebremster infektiöser, narkotischer usw. Schaden den 
Betrieb des Organs plötzlich zusammbrechen läßt (z. B. bei Operationen 
wegen zirrhotischen Aszites. Ref.). 

Der Tod des Zirrhotikers ist selten ein reiner Lebertod. Nur in etwa 
einem Drittel der Todesfälle ist die akute Leberzerfallstoxikose die Todes- 
ursache. 

Sehr selten ist der schwerste postoperative Organzerfall, die akute gelbe 
Leberatrophie. Eine längere schwarze Liste lieferte die Chloroformära. 
Aber auch bei seiner jetzigen Umfrage fand Henschen von solchen töd- 
lichen postoperativen Dystrophien noch 7 bei reiner Chloroformnarkose, 
6 bei Äther-Chloroform- und ı bei reiner Äthernarkose. Öfters handelte 
es sich dabei um Einwirkung des Narkosengiftes auf ein schon geschwächtes 
Organ. 

Als Signal einer augenblicklichen Leberschädigung sieht man nicht 
selten einen flüchtigen, prognostisch günstigen postoperativen Ikterus. Doch 
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kann schon ein leichter Ikterus, wenner die Zuckerspeisung eines schwachen 
Herzens vermindert, zu dessen Versagen führen. 

Die Hauptgefahren sind noch nicht geklärte unterirdische Schädi- 
gungen der Leber, wie die reaktive ikterische oder anikterische Massen- 
cholerese, die infolge ungenügenden hepatorenalen Zusammenspiels zur 
Vergiftung führt, dann die postoperative Atonie des Magens oder Darms, 
die azidotischen Zustände, die hepatogene Nephropathie usw. 

Die operative Leberschädigung addiert sich aus mechanischen, ther- 
mischen, psychischen, exochemischen, autotoxischen und bakteriellen Ein- 
wirkungen sowie Entwässerungs- und Demineralisationsschäden. 

Nach Anschütz, Specht und Tiemann liegt z. B. den Lebertodesfällen 
nach Avertin eine Kettenschädigung von Leber und Nieren zugrunde. 
Selbst eine giftfeste kranke Leber mit ikterischer Hepatose falle dem 
Avertin nicht zum Opfer, falls nicht eine ja auch dem Äther gegenüber 
vorhandene Zerfallsanfälligkeit (degenerative Steatose) vorbestehe. 

Der Lebereffekt des schwersten Lebergifts unter den Narkotiken, 
des Chloroforms, besteht in Raubabbau des Glykogens, Hyperglykämie, 
Erhöhung des Blut N- und Blutharnstoffs, der Viskosität, der Globuline 
und des Cholesterins des Blutes. 

Gleich lebensgefährlich sind die chloroformhaltigen Mischnarkosen. 

Auch die Athernarkose kann bei chronischer Galleninfektion, beim 
alkoholischen, diabetischen und karzinomatösen Leberschwächling zum 
Coma hepaticum führen (Küttner). Daher wird beim Choledochusverschluß 
mit längerem Ikterus vor allen liquoidlösenden Narkotika dringend ge- 
warnt und Gasnarkose oder Lokalanästhesie verlangt. 

Ganz unschuldig aber sind selbst diese beiden nicht. 

Zu beachten ist, daß Zufuhr mancher Medikamente, wie Atophan, 
Leukotropin, Salvarsan, Kampfer u. a. oder einseitige Eiweiß-, Fett- oder 
Zuckermast zur funktionellen Erschöpfung und zum Organzerfall führen 
können. 

Hauptfaktor ist die Störung des Kohlehydrathaushalts, Narkosenhyper- 
glykämie durch Zuckerausschwemmung mit vorübergehender Zucker- 
speicherung in den Geweben. Die postnarkotische Erhöhung des Milch- 
säurespiegels beruht auf Minderung der Resynthese der Milchsäure in 
Geweben und Leber. Der kurzen hyperglykämischen Phase folgt eine 
längere der Hypoglykämie. 

Lokale und lumbale Anästhesie beeinflussen den Blutzuckerspiegel fast 
gar nicht. f 

Der postoperativen Azidose kann eine langdauernde reaktive Alkalose 
folgen, die u. U. bei Überkompensation zu neuromuskulärer Übererreg- 
barkeit und tödlichem Krampfkoma führt. 

Ein weiterer Leberfaktor des Operationstraumas ist die, namentlich 
bei Allgemeinnarkose bedeutende Verminderung der zirkulierenden Blut- 
menge durch Zurückhaltung in den Splanchnikusspeichern. 

Der postoperative Lebertod ist, von anatomischen fapbaren Zufällen 
(Ligatur von Ästen der art. hepat. bei Gallenblasenoperationen) abgesehen, 
meist ein chemischer Tod (autotoxische Wundgifte, Pankreaslebertod, Salz- 
verlust usw.) oder ein Infektionstod oder ein Kreislauftod oder bedingt 
durch eine plötzliche Funktionsstarre des Organs. 

Als eines der wärmebedürftigsten Organe ist die Leber gegen- 
über Senkung ihrer Eigentemperatur so empfindlich, daß sie nach Crile 
auf Abkühlung um ı° mit einer roprozentigen Senkung ihrer Funktion 
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antwortet. Je nach der technischen Durchführung der Operation kann 
aber die Senkung der Lebertemperatur bis zu 3° gehen. 

Da Leber, Gallenblase und Pankreas zu einem Iymphatisch ver- 
ketteten Organverband zusammengeschlossen sind, wirken von der 
Gallenblase oder ihrem Wundbett ausgehende Noxen über das Calotsche 
Dreieck längs des Choledochus auf die Bauchspeicheldrüse oder auf das 
ganze Hepatopankreas zugleich. 

Ein weiteres Glied, das aus einem bedeutsamen Funktionskreis her- 
ausgerissen werden kann, ist der Gallen-Magensaftantagonismus. 

Da Azidose und Alkelose mit Leberunstimmigkeit, Ketogenese und 
späterer Nierenstörung verbunden ist, kann Alkalivorbehandlung der Ope- 
ration den foudroyanten hyperpyretisch komatösen Lebertod begünstigen. 

Der Hauptsache nach wohl pankreatischen Ursprungs ist eine bei 
ikterusfreien, aber pankreasgeschädigten Kranken am zweiten oder dritten 
Tage auftretende polyorgane Störung: Prostration, Blutdrucksenkung, 
Oligurie bis fast zur Anurie, Schweißkühle der Haut, toxischer Vaso- 
motorenkollaps ohne gestörte Darmdynamik. 

In anderen Fällen macht starker Wasser- und Salzverlust die Tätig- 
keit des chemischen Laboratoriums unmöglich. 

Bei vasomotorisch Labilen bildet den Hintergrund des Leberfiaskos 
die gestörte Blutdurchströmung. Besonders gefährdet sind Alkoholiker. 
Gegenmittel ist die wiederholte Zufuhr von Adrenalin. 

Gefahrvoll ist dieOperation desakutenGallenblasenempyems, 
wo die Leber, selbst im Abwehrkampf gegen die Infektion stehend, sich 
in einer hyperergischen Empfindlichkeitsphase befindet. 

Dem Nierentod des katheterisierten Prostatikers ähnlich ist die 
funktionelle Entlastungsstarre der Leber bei länger bestehendem 
Steinverschluß des Choledochus. Die überstaute erschöpfte Leber ist 
der durch die plötzliche Entlastung bewirkten Blut- und Odemflut nicht 
mehr gewachsen. Logisches therapeutisches Handeln ist eine Abdrosselung 
der Blutzufuhr zum Organ und intermittierende Injektion von physiolo- 
gischer Kochsalzlösung in das Choledochus-Hepatikus-Rohr. 

Es gibt einen rasch über die Leber wirkenden Infektionstod, 
der unter dem Bilde des akuten Grippetodes in 24 Stunden einen Appen- 
dektomierten hinraffen kann (Beob. Henschens). 

In Fällen sog. Magenatonie oder unstillbaren Erbrechens nach abdomi- 
nellen Operationen ist eine leberbedingte Alkalose wesentlich im Spiel. 
Als Therapie Magensonde, Chlor-, Zucker- und Wasserzufuhr, Dauer- 
drainage durch Dauersonde. 

Eine fernere Form des ‚„Lebertodes‘‘ gehört der akuten Nierenschädi- 
gung durch von der Leber kommende harnpflichlige Schadstoffe zu. 

Der weit über andere Drüsen hinausgehobene Drüsenmischtyp der 
Leber, mit seinen „bipolar‘‘ funktionierenden Parenchymzellen, besitzt in 
seinem Mesenchym einen einzigartigen Doppelapparat, den fibroplastisch- 
lymphoiden der Glissonschen Kapsel und den endothelialen ihres, zum Teil 
auf Sonderaufgaben eingestellten retikulo-endothelialen Systems. Leber- 
noxen wirken entweder panhepatisch oder gewebselektiv,d.h. desmo- 
trop, epitheliotrop, endotheliotrop. Abersowohl der präzirrhotische Zustand, 
wie die prädystrophische Bereitschaftslage sind anatomisch und klinisch 
schwer zu fassen. Die Ergebnisse chirurgischer Probeexzisionen sind sehr 
bescheiden. — Gerade die Leberzirrhose ist nach Roeßle nur als Teilfaktor 
einer allgemeinen Toxozirrhose des gesamten Mesenchyms aufzufassen. 
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Wir wissen wenig darüber, in welcher Weise die Zirrhose lebenswichtige 
Funktionen der Leber stört. 

Indes hat der Chirurg bei jeder offenkundigen Lebererkrankung den 
Leberfaktor als Risiko zu buchen, da das geschädigte Organ unter der 
Operationsbelastung plötzlich zusammenbrechen kann. 

Außer den ikterischen bestehen latentikterische oder anikterische He- 
patopathien, fließende Übergänge von der anikterischen Leberschwäche oder 
dem Icterus simpl. zur Leberd'ystrodhie, zur leistungsschwachen Feitleber 
und zur Zirrhose. 

Der postoperative Icterus simpl. stammt, wie der spontane, aus in- 
fektiöser Quelle oder ist toxischen Ursprungs. Stets bedeutet er ein Warn- 
signal (Poppert). Selbst leichter Ikterus kann das Herz bis zum Versagen 
schädigen. 

In der Mehrzahl der Fälle sind die an Lebertod sterbenden Patienten 
durch Vorbestehen einer latenten Hepatopathie als Leberschwächlinge 
gezeichnet. Die mangelnde Widerstandsfähigkeit ist selten durch an- 
geborene anatomische oder funktionelle Organminderwertigkeit, häufig 
durch eine erworbene latente Hepatopathie oder durch Altersabnützung 
bedingt. Als Ursachen der erworbenen Leberschwäche wirken besonders: 
I. dermatogene Lebernoxen wie Quecksilberkuren, gewerbliche Schädi- 
gungen der Haut durch Erdöle mit tiefgreifenden Veränderungen des 
Leberparenchyms, 2. die Fettleber des Diabetikers, 3. die Fettleber des 
Alkoholikers, 4. die Fettleber des Basedowikers, 5. Infekte aus der Kind- 
heit, 6. Traumen mit nachfolgender chronischer Hepatitis, mit Abszessen, 
Pfortaderthrombose, Leberinfarkten usw., 7. Restschäden nach Vergif- 
tungen (Pilze, Medikamente usw.), 8. chronische Tuberkulose, 9. voran- 
gegangene Schwangerschaftstoxikose, 10. Wanderleber, rr. Lebersyphilis, 
der schon Eiweißmast oder falsche Medikation zum Verhängnis werden 
kann (v. Bergmann), 12. Leben unter Luftverdünnung (Glykogenschwund 
der Leberzellen), 13. übertriebene sportliche Dauerleistungen (Störungen 
imWasserhaushalt und Raubbau des Zuckerstoffwechsels), 14. Impfmalaria, 
15. Folgen gonorrhoischer Infektion, tonsillogene und stomatogene Infekte, 
16. Magen-Darmstörungen, rheumatische Infektionen und andere Krank- 
heiten, auch Operationen bzw. Narkosen in der Vorgeschichte der gelben 
Leberdystrophie, 17. abgeheilte Hepatit. epidem., 18. Zirrhosen des großen 
Netzes (gewohnheitsmäßige Überernährung, einseitige Ernährung, Alkohol, 
chronische Metallvergiftung), 19. Fettsucht, 20. Stauung bei Herz- und 
Lungenleiden, 21. Fermentschädigungen vom Pankreas aus, 22. Insolations- 
schäden, 23. gewerbliche Gifte, z. B. in der Gummiindustrie, 24. Avita- 
minose, von Henschen mehrfach gesehen. 

Auf alle diese Momente hat der Chirurg durch genaue Abklärung der 
Vorgeschichte zu achten (v. Bergmann). 

Als erstes Meldesignal der Zirrhose zeigt sich in einem Teil der prä- 
zirrhotische Milztumor, in einem anderen die hepatointestinale Toxämie 
mit Dyspepsie, Durchfall, Gewichtsverlust usw., Oligurie. 

Die Abnützungshepatose des Alters ist, wie alle Altersveränderungen, 
individuell äußerst verschieden. 

Der Überblick über die Gesamtheit des postoperativen Leberschadens 
lehrt, daß ihm fast nur „Leberschwächlinge‘‘ zum Opfer fallen. 

Entscheidende Wichtigkeit für die Beurteilung krankhafter Zustände 
eines Organs, das von fünf verschiedenen Kanalsystemen durchzogen wird, 
haben die 
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Wechselbeziehungen zu den durch diese Kanäle direkt oder 
indirekt angeschlossenen Organsystemen. 


Die Leber ist kein homogener, gleich funktionierender Drüsenblock. 
Vielmehr ist durch eine Reihe von Untersuchungen, auch der Baseler 
Klinik (Einzelheiten im Original!) sichergestellt, daß für das arterielle, 
portale, venöse und biliöse Kanalsystem im Leberinnern eine Blut- und 
Gallenscheide besteht, die die Leber funktionell in zwei Haupt- 
abschnitte trennt. Diese Gallen-Blutscheide entspricht einer 
vom Gallenblasenbett zur Cavamündung der vena hepatica 
ziehenden Linie. 

Die funktionelle Zweigliederung ist dadurch bedingt, daß in dem 
kurzen Stamm der Pfortader zwei verhältnismäßig selbständige und nur 
wenig sich mischende Hauptströme und eine kleinere dritte Stromlinie 
aufen. 

Ein erster ‚„reiner‘‘ Hauptstrom kommt aus dem Quellgebiet der 
vena gastro-lienalis, d. h. im wesentlichen aus der Milz- und Magenzone. 
Als Nebenstrom schließt sich ihm die Stromlinie der vena mesenterica 
infer. aus dem absteigenden Dickdarm an. 

Der zweite, aus Zwölffingerdarm, Pankreaskopf, Dünndarm, Col. as- 
cendens und transversum sich sammelnde Hauptstrom beliefert im wesent- 
lichen den rechtsseitigen Leberabschnitt. 

Der Zwangslauf der beiden Hauptströme wird zudem wahrscheinlich 
durch vasomotorische Regulationen gesichert, die eine wechselweise Ein- 
schaltung der zwei funktionellen Hauptabschnitte der Leber ermöglichen. 


Beachtenswert ist eine eigenartige 24-Stunden-Rhythmik der 
Leberfunktionen. Nach Forsgren besteht ein Wechselverhältnis in Gallen- 
und Glykogenbildung in der Weise, daß sich bei einem Maximum von 
Glykogengehalt ein Minimum von Gallengranula in der Leber findet. 
Die maximale Glykogenstapelung scheint in der Ruhe- und Schlafperiode 
aufzutreten; die Kurve der Gallenbildung geht parallel der Temperatur- 
kurve, umgekehrt die Glykogenkurve: minimaler Glykogengehalt bei maxi- 
maler, höchster Glykogengehalt bei minimaler Körpertemperatur. Weiter 
besteht ein durch die Tageszeit bestimmter Funktionswechsel der 
Leber: in der sekretorischen Gallenphase, der Tagschicht, ist 
die Leber klein und leicht, in der assimilatorischen glykogen- 
speichernden Nachtschicht wird sie groß und schwer. 

Auch Unterschiede der organhormonalen Tätigkeit der beiden Leber- 
hälften scheinen zu bestehen: vom linken Lappen mehr depressive, vom 
rechten mehr exzitierende Wirkungen. 

Ebenso wie die Leberabschnitte physiologisch auf von irgendeiner 
Stelle des Pfortadergebiets kommende Reize verschieden reagieren, lehren 
die Beobachtungen der Klinik und der pathologischen Anatomie, daß 
für ausdenzwei Hauptstromgebieten zugetrageneSchädlichkeiten 
eine Art örtlich getrennter Projektion besteht: aus Magen- und 
Milzzone kommende Schadeneinflüsse haben ihr hauptsächlichstes Streu- 
feld im linken Leberlappen. Schadeneinflüsse aus dem Gebiet der vena 
mesar. sup. wirken sich hauptsächlich im rechten Leberlappen aus (wichtig 
für die Beurteilung der ‚zweiten Krankheit“). 

Eine Sonderstellung gebührt dem sog. Mittellappen, der aus duodeno- 
jejunaler Quelle und von dem reichen System von Blut- und Lymph- 
bahnen von der erkrankten Gallenblase her besonders stark betroffen wird. 
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Dieses Gesetz der Zonen gilt in Wechselwirkung auch umgekehrt: zir- 
kulatorische und anderweitige Störungen der funktionell gesonderten Leber- 
zonen lösen in dem zugehörigen portalen Quellgebiet subjektive und objek- 
tive Erscheinungen aus, die das Ausgangsleiden in der Leber überdecken 
können (Pseudoappendizitis, Pseudoileus, Magenatonie). 


Klinische Korrelationspathologie. 


Die Leber als Glykogenspeicher. 


Die Leber, zwar nicht das einzige, aber das wesentliche glykogene- 
tische Organ, hat, als Treuhänder des Zuckerstoffwechsels, die Aufgabe, 
diesen Hauptenergiestoff jedem Gewebe und jeder Zelle nach Bedarf zur 
Verfügung zu halten. Selbst bei zirrhotischen Prozessen behalten die Pa- 
renchymzellen mit großer Hartnäckigkeit die Fähigkeit, Glykogen zu ver- 
arbeiten und einzuspeichern. Noch heute ist nicht zu entscheiden, ob es 
einen zirrhotischen Diabetes gibt (Roeßle). 


Die sog. hepatischen Glykosurien beruhen auf einer übersteigerten 
Lebertätigkeit, sei es unter dem Einfluß nervöser Störungen, sei es durch 
abnorme Zufuhr glykolytischer Stoffe, oder einer partiellen Leberinsuffizienz, 
bedingt durch Störungen der Pfortaderzirkulation oder der Leberzellen selbst. 

Durch zahlreiche Untersuchungen ist sicher erwiesen, daß das Nerven- 
system über die Leber- und Pankreaskabel, direkt oder indirekt, durch ge- 
steigerte Adrenalinschüttung Glykosurie zu erzeugen vermag. 

Überdosierte subkutane Glykosezufuhr macht zunächst Hypertrophie der 
Leber, endlich Parenchymzerfall ähnlich der Vergiftung. 


Während Infekte kurzer Dauer, ferner Hungerzustand die Glykogen- 
reserven zwar weitgehend ausschöpfen, aber mie völlig ausleeren, bewirken 
Überhitzung, Abkühlung, spontaner Diabetes, Unterbindung der art. he- 
pat., Abschnürung des Choledochus, Durchtrennung der Nerv. vagi am 
Halse, Vergiftungen und infektiöse Erkrankungen der Leber, vorwiegend 
Streptomykosen, starken Raubbau der Glykogenspeicher. 

Bei Geschwulsterkrankungen der Leber selbst oder anderer Organe sinkt 
der Glykogengehalt der Leber in gleich hohem Grade, wie sich derjenige der 
Geschwulst anreichert. Der plötzliche Zusammenbruch operierter Krebs- 
kranker findet darin mit eine Erklärung. 

Als Zwischenstufen der Verbrennung des Zuckers im Zellstoff- 
wechsel treten u.a. Oxalsäure und massenhaft Milchsäure auf, welch 
letztere in der Leber zum Wiederaufbau von Glykose und Glykogen ver- 
wendet wird. Störungen dieser Resynthese durch Lebererkrankun- 
gen bewirken Änderungen im Säurebasengleichgewicht, Azidose; 
so auch durch funktionelle Leberschädigung die Allgemeinnarkose, nicht 
aber die lumbale und die örtliche Betäubung. 

Für das Herz als zuckerbedürftigstes Organ ist bei normaler 
Leberfunktion bestens gesorgt. Sinkende Leberfunktion entzieht ihm diese 
Hauptquelle seiner Kraft. 

In Rücksicht auf die Gezeitenrhythmik Forsgrens ist dem glykogen- 
hungrigen Leberkranken die Organerholung durch Schlaf- und 
Beruhigungsmittel zu erleichtern. 

Narkose und operative Eingriffe, vor allem an der Leber, dem Pankreas 
und in Infektionszonen, treiben den Blutzuckerspiegel in die Höhe, während 
z. B. die Entfernung der kranken Gallenblase die Zuckerregulation bessert. 
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Bei Behandlung von Zuckerkranken muß der Chirurg zwei Leber- 
faktoren berücksichtigen: 

I. Der im Zustand der Insulinhypoglykämie sich ausbildende Kreis- 
lauf mit vergrößertem Schlag- und Minutenvolumen kann einen Aderlaß 
erfordern; beim Coma diabeticum dagegen bleibt das Blut in der Peri- 
pherie und in der Leber liegen. Der Leerlauf des Herzens verlangt Auf- 
füllungstransfusion. 

2. Da der Glykogenbestand der Leber von Zuckerkranken infolge einer 
latenten Hepatopathie nicht selten stark erniedrigt ist, ist in der Nach- 
behandlung präoperativ zucker- und azetonfreigemachter Diabetiker die 
Leber postoperativ mit Glykogen anzureichern (Hafer-, Obst-Tage und 
Dextrose mit Insulin). 

Entgegen der Lehre von Naunyn und Thannhauser sind Staub-Basel 
und Henschen der Ansicht, daß beim Diabetes infolge des Insulinmangels 
die Zuckerumsetzungsgeschwindigkeit (Glykogenbildung und Zucker- 
oxydation) in der Peripherie, vornehmlich im Muskel herabgesetzt ist, 
und daß die Leber die zur Kompensation nötige vermehrte Zuckerbildung 
aus Nichtkohlehydraten zu leisten hat. Hyperglykämie, gesteigerter Fett- 
umsatz mit vermehrter Ketonkörperbildung, erhöhter Eiweißstoffwechsel 
und niedriger respiratorischer Quotient sind Zeichen der vermehrten 
Glykogenie in der Leber. 

Die Anhäufung von Ketonkörpern liefert bei chirurgischen Eingriffen 
am Diabetiker das Moment der Gefahr, die erhöht wird durch psychische 
Erregung, Narkose und Traumen an sympathisch innervierten Organen — 
mit der Folge vermehrter Adrenalinabgabe, Verzögerung der Zucker- 
oxydation in der Peripherie, beschleunigter Glykogenolyse in der Leber. 
Die Addierung dieser Schäden zu den oben bereits genannten Störungen 
bedingt das erhöhte Risiko, das durch Vor- und Nachbehandlung mit 
Insulin und Traubenzucker wieder ausgeschaltet wird. 


Leber und Fettstoffwechsel. 


Die Leber zieht, nach Erschöpfung ihrer Kohlehydrate und ihrer 
eigenen Fettreserven, das Fett,aus den Fettspeichern heran, um es durch 
Spaltungen und Synthesen in geeignetes Brennmaterial, in den fehlenden 
Zucker umzuarbeiten. 

Ist die Leberzelle durch Erkrankung oder durch Einwirkung toxischer 
Schädlichkeiten zu dieser Umwandlung unfähig geworden, so kommt es 
zur irreversiblen Lebersteatose, zur prädystrophischen Bereitschaftslage. 

Nach Häbler sind Ketonurie, die Folge vermehrter Fettverbrennung, 
und Azidose nicht gleichzusetzen, sind auch beide nicht die Ursache post- 
operativer Komplikationen, aber Warnsignale drohender Störung des Re- 
gelungsstoffwechsels. 

Klinische Erfahrungen machen es ferner wahrscheinlich, daß es neben 
einer epinephrogenen noch eine hepatogene Hypercholesterinämie gibt, na- 
mentlich bei Zusammensein von luischer Leberstörung und Fettsucht. 


Die Leber als Schwefel- und Metallstoffwechselzentrale. 


Nach den Nebennieren ist die Leber das an Schwefel reichste Organ, 
das denselben teils fixiert oder oxydiert, teils zum Aufbau des Leber- 
pigmentes verwertet. Eine Reihe von Leberkrankheiten geht mit Stö- 
rungen des Schwefelstoffwechsels einher, bei gleichzeitiger Häufung von 
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Steinbildungen. Infolge ihres Schwefelbindungsvermögens ist nach v. Berg- 
mann die Zyanentgiftung eine spezifische Leberfunktion. 

Die Eisenbindung der Leber dient zur Neubildung der roten Blut- 
körperchen und zum regelmäßigen Ablauf der intrazellulären Oxydation. 
Lintzel betont die Beziehungen des Eisenstoffwechsels zu fermentativen 
bzw. katalytischen Vorgängen. 

Auch für eine Reihe anderer in manchen Nahrungsmitteln enthaltener 
Metalle, wie Mangan, Nickel, Kupfer, Zink, Arsenik, Bor u.a., dient 
die Leber als Zentrale. Wahrscheinlich wirken diese Stoffe als katalytische 
Elemente. Vielleicht enthalten die Fermente (Enzyme), auf denen zahl- 
reiche Umsetzungen in der Leber beruhen, in ihrem Kern ein Metall. 

Die Entgiftungsleistungen der Leber sind wohl ebenfalls Funk- 
tionen ihres Metallspeicherungsvermögens. 

Das von der Leber so leicht ausscheidbare Kupfer hat Bedeutung für 
das Blutleben (Kupferverbindungen zur Anämiebekämpfung). Silber, Queck- 
silber (das als Kälomel das ikterische Hautjucken beseitigt), Wismut, 
Chromsäure, Rhodankali, Neosalvarsan sind cholotrop, Blei ist hepatotrop. 

Lichtwitz sieht in den Einlagerungen von Eisen, Kupfer u. a. Metallen, 
die man in Gallensteinen antrifft, einen steinbildenden Faktor, da die 
Schwermetallionen mit Gallensäuren Niederschläge bilden, auch den kol- 
loidalen Lösungszustand wichtiger Stoffe (Lezithin, Seifen) verändern. 


Innersekretorische Funktionen der Leber. 


Die Leber bildet Hormone: ı. Ein aus der Leber zu gewinnendes Herz- 
hormon, das Eutonon, wirkt kontraktionsstärkend und pulsverlangsamend. 
Es kann diastotischen Herzstillstand beseitigen. 

2. Asher hat ein Hormon nachgewiesen, das, wie das Thyroxin, die 
Nervi acceler. des Herzens reizt. 

Ein Hormon R. Caparts dient zur Erhaltung der Erregbarkeit der 
Hirnrinde (vgl. die elektive Reizwirkung der Schilddrüsenhormone auf 
die psychische Erregbarkeit]). 

3. Die antiperniziöse Substanz der Leber, die das Gleichgewicht unter 
den roten Blutkörperchen gewährleistet. 


4. Die Leber hat vielfache Beziehung zur Entstehung oder Speicherung 
von Vitaminen aller Art. 


5. Sato hat das entgiftende Yakriton isoliert, und andere Hormone. 
Entgiftungsfunktionen der Leber. 


Die Leber vermag Giftstoffe zu binden, einzuspeichern, unschädlich 
zu machen oder auszuscheiden. Einzelheiten der Wirkung im Vortrage 
(Arch. f. kl. Chir. Bd. 173). Erwähnt sei nur, daß bei Vergiftungsexperi- 
menten mit toxischen Extrakten der Darmschleimhaut eine mehrmalige 
kleindosierte Vorbereitungsinjektion schon nach wenigen Minuten zu einer 
Anpassung des Organs führt, die diesem die Abwehr sonst tödlicher 
Dosen ermöglicht (vgl. Biers Vorinjektion bei der Lumbalanästhesie]) 

Das Entgiftungsvermögen der Leber erstreckt sich: 

1. Auf eine Reihe von Mineralstoffen, unter ihnen alle Schwermetalle 
(starke eingespeicherte Mengen von Blei, Quecksilber können bei hinzu- 
tretender Leberschädigung noch nach Jahren mit toxischer Wirkung in 
das Körperinnere geworfen werden), 

2. auf Alkaloide, die zum Teil ausgeschieden, zum Teil gebunden und 
umgewandelt werden, 
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3. auf Ammoniumkarbonat und Ammoniumkarbamat, 
4. auf Alkohol (Umwandlung in Essigsäure), 
5. auf intestinale und Zersetzungstoxine. 


Die Leber als Schlammfänger und Bakterienfalle. 


In den Kupferschen Zellen hat die Leber die Fähigkeit, körperliche 
Verunreinigungen des Bluts, vor allem auch kolloidale Suspensionen von 
Metallen, abzufangen. 

Die Ausscheidung körperfremder Stoffe durch die Galle, die Syncholie 
(Brugsch), erstreckt sich auch auf Bakterien. 

Die Leistung der Leber in Bindung mancher Bakterien ist 
gewaltig. Von der Pfortader aus verträgt die Leber das 64fache der vom 
peripheren Venensystem aus tödlich wirkenden Dosis von Milzbrand- 
bazillen und macht sie, unter Mithilfe der Milz, unschädlich. Ähnlich 
ist die Schutzwirkung gegen Staphyloc. aureus und bestimmte Varietäten 
der Kolibazillen. ; 

Sie beruht auf verschiedenen Schutzregulationen : 

einer zellulären seitens der Kupferschen Zellen, 

der Wirkung der Leberlipoide (wenige Tropfen eines Lipoidextraktes 
genügen zum Schutz des Tieres), 

der Produktion von Agglutininen, 

der Bakterienausscheidung durch die Galle, wobei die Gallenwege 
einer Ausscheidungscholangitis zum Opfer fallen können, 

einem alimentären Leberschutz. Die bakterielle Widerstandsfähigkeit 
der Leber ist eine Funktion hauptsächlich ihres Gehalts an Glykogen. 
Im Hungerzustande ist die Infektionsanfälligkeit erhöht. 


Thermogene Funktion der Leber. 


Von einer mittleren Tagesleistung der durch den Stoffwechsel ent- 
wickelten Wärme von 2250 Kalorien trägt die Leber 30%, die Mus- 
kulatur 40%, der übrige Teil des Organismus 30%. Die thermogene 
Funktion der Leber steht unter dem Einfluß des Nervensystems. — 

Läsionen der Leber führen zu einer charakteristischen H ypothermie, 
und zwar nicht infolge Wegfalls von Leberparenchym, wie das Exstirpa- 
tionsexperiment beweist, sondern infolge von Zerfallsprozessen der Leber- 
substanz. 

Klinisch ist darum die Hypothermie, so bei Icterus gravis, bei in das 
Lebergebiet hinüberspielenden Infektionen usw. ein schlechtes Zeichen. 
Die Erscheinung ist wohl der Ausdruck einer Neurotoxikose durch Leber- 
gifte. 

Von der Leber aus werden ferner in manchen Fällen die natürlichen 
Tagesschwankungen der Körpertemperatur unterdrückt oder umgekehrt. 


Leber und endokrines System. 


Von den mannigfaltigen Beziehungen der Leber zu endokrinen Or- 
ganen seien als die wichtigsten diejenigen zur Schilddrüse, zu den Neben- 
schilddrüsen, zu den Nebennieren und den Geschlechtsorganen erwähnt. 

Leber-Schilddrüse: Schilddrüsenprodukte begünstigen die Glyko- 
lyse, erschöpfen die Glykogenbestände, während sie gleichzeitig das Pan- 
kreas hemmen und die Nebennieren stimulieren. 

Hypo- und Athyreosen führen zu Hyperämie, kleinen Hämorrhagien 
und Degenerationserscheinungen an den Leberzellen, schließlich zur 
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Atrophie. Die dabei beobachtete Vergrößerung der Leber ist wohl durch 
Steatose bedingt. Funktionell besteht Abnahme des Leberglykogens, Zu- 
nahme des Gesamtcholesterins und der Glyzerine mit Abnahme der Phos- 
phatide, Trägheit des Gallenkreislaufs. 

Die Kretinenleber ist klein, reich an braunem Abnützungspigment 
und zu zentroazinären Nekrosen geneigt. - 

Bei der Basedowschen Krankheit besteht im ersten Stadium der Hoch- 
leistung sämtlicher Organe ein Hyperhepatismus. 

Wie der Vagus auf die Leberzelle als Anhäufungsnerv von Trauben- 
zucker und der Sympathikus als glykogenmobilisierender Entladungsnerv 
wirkt, so wirken beide gleichsinnig auf die Schilddrüsenzelle. 


Im Schlußstadium des Basedow kommt es zu schweren Erschöpfungs- 
hepatosen. i 

Hyperthyreotische Leberinsuffizienz ist verschiedentlich beobachtet, 
auch schwere tödliche akute und subakute Leberatrophie. Doch ist der 
Ikterus des Basedowikers kein unbedingtes Todessignal. Aßmann und 
Prochazka sahen Rückgang schwerer Lebererscheinungen unter eiweiß- und 
fettarmer Pflanzenkost und hepatotropen Medikamenten (Insulin, Baryum 
boricum, Natrium salicylicum). Hauptanfällig sind Frauen und konstitu- 


tionelle Leberschwächlinge. Bei insulinempfindlichen Basedowikern Vor- 
sicht mit Insulin! 


„Leber und Nebenschilddrüsen: Wegnahme der Nebenschilddrüsen 
führt regelmäßig zu hochgradiger Leberverfettung, Untergang von Leber- 
zellen, Abnahme der ammoniakzerstörenden Fähigkeit der Leber, Gly- 
kogenschwund, Verminderung der Gallenbildung, der Gallensäuremenge 
u.a. Diese Folgen lassen sich durch Leberextrakte hinhalten. Ob auch 
nach Morell die Auslösungsstelle der tetanischen Krämpfe in einer funk- 
tionell geschwächten Leber zu suchen ist oder nicht, Tatsache ist eine 
Synergie beider Organe (D = vitaminotische Verknüpfung?). 


Leber und Nebennieren: Die alleinige oder doch zentrale Bedeutung 
der Leber für die Adrenalin-H'yperglykämie ist durch viele Versuche erwiesen. 

Die Kapselvenen der r. Nebenniere stehen direkt mit den Venen der 
Leberkapsel in Verbindung: ein Teil des adrenalinreichen Nebennieren- 
venenbluts kann daher direkt in die Pfortader gelangen bei Drosselung 
der Zentralvene der Nebenniere und auf diesem Wege den Zuckerstoff- 
wechsel beeinflussen. 

Die gefäßkontrahierende Wirkung des Adrenalins auf die Arter. hepat. 
fehlt bei der Pfortader und ihren Nebenästen. Die venöse Gefäßsperre 
in der Leber, Folge einer mangelhaften eiweißbindenden Funktion der 
Leberzellen, wird durch Adrenalin geöffnet (Verhinderung der Widalschen 
Hämoklasiereaktion durch Adrenalin). 

Es gibt Fälle von konstitutionellem Addisonismus mit unterwertiger 
Nebennierenfunktion, die zur Steinbildung und zu raschem Zerfall der 
Leberfunktion neigen. Störungen des Synergiekreises Neben iere-Leber 
spielen wohl noch eine Rolle bei der Schädigung durch Salvarsan, bei 
Verbrennungen, im anaphylaktischen Schock, bei Avitaminosen, bei der 
Chloroformschädigung, bei der suprarenalen Dyspepsie und Asystolie, bei 
schwerem Röntgenkater nach Bestrahlen des Oberbauchs. 


Leber-Genitalorgane: Die Leber enthält im Keratin der Leber- 
zellen zweifellos Spermin. 
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Bei Leberzirrhosen kommen häufig Atrophien des Hodenparenchyms 
mit oder ohne Wucherung der Zwischenzellen vor. 

Chvostek machte auf die främenstruellen Vergrößerungen der Leber 
aufmerksam, nach ihm Folge einer Hemmwirkung auf das Pfortadersystem. 
Senator beschrieb den Icterus menstrualis. Leber- und Gallenleiden können 
zu Amennorhoe führen. 

In der Schwangerschaft besteht ein funktioneller Hochbetrieb 
der Leber, der bei Leberschädigungen zum Versagen des Organs führen 
kann. Bei Kastration und genitaler Fettsucht des Weibes kommt es zu 
Glykogenanreicherung und Fettverarmung der Leber. Bekannt sind die 
Zusammenhänge der Steinbildung und cholelitiatischer Anfälle mit der 
Schwangerschaft. 


Leber und anaphylaktische Pathoklisen. 


Individuell unverträgliche Nährstoffe lösen, namentlich bei Kindern, 
oft allergische Reaktionen von seiten des Colon ascendens und Trans- 
versum aus, die klinisch die Erscheinungen einer Cholezystitis nachahmen. 
Die ebenfalls häufigen allergischen Reaktionen der Leber selbst treten 
auf als Schwellungskrisen des Organs mit Bluteosinophilie im Anfall, 
leichtem Ikterus und Fernsymptomen wie Migräne, Leberasthma usw., 
die den Chirurgen leicht zu einer Verlegenheits-Cholezystektomie ver- 
führen können. 

Die allergische Leberkrise ist eine Entladungskrankheit, die ent- 
spannend wie ein Gewitter wirkt. Auf der Höhe der allergischen Phase 
besteht gesteigerte Empfindlichkeit für infektiöse und toxische Schaden- 
einwirkungen. 

Interessant ist die Tatsache, daß die Empfindlichkeit an Darm oder 
Leber gegenüber bestimmten Speisen ausgeschaltet werden kann, wenn 
eine kleine Vorprobe der sonst schädlichen Nahrungsmittel genommen 
wird (vgl. oben!). Auch parenterale Einverleibung von Protein- und son- 
stigen Reizkörpern, sofern sie hepatotrope Allergene sind, kann beim 
Leberschwächling heftige schockartige Reaktionskrisen auslösen, z. B. nach 
Schutzimpfungen oder Transfusionen. 

Ähnliche Beziehungen bestehen beim traumatischen und dem 
postoperativen Schock. Den bei schweren Quetschungstraumen ins Blut 
gelangenden Zerfallstoxinen, die, körperfremd geworden, als Metantigene 
im retikulo-endothelialen System verarbeitet werden, ist als klinische Wir- 
kung gemein eine starke Blutdrucksenkung mit peripherer Gefäßerweite- 
rung, eine vermehrte Füllung der Leber, der Lungen und der Extremitäten, 
ein autotoxischer Vasomotorenkollaps mit Verkleinerung der zirkulieren- 
den Blutmenge. Je nachdem die eine oder andere Zone des retikulo- 
endothelialen Systems zum Auswirkungsgebiet wird, äußert sich der trau- 
matische Schock als Leber-, Milz-, Lungen oder peripherer Kapillarschock. 

Der bei zarter Operationstechnik, sorgfältiger Blutstillung und voll- 
ständiger Ausschaltung der Nerven des Operationsgebiets seltene post- 
operative Schock ist bei den Bauchoperationen in erster Linie ein Leber- 
schock. Mechanische Schädigungen der Magendarmwand, besonders der 
Schleimhaut führen zur Bildung von Gewebszerfallsprodukten, die in 
hohem Maße lebergiftig sind. 

Außer diesen chemotoxischen Schockformen gibt es einen rein re- 
flektorischen Schock, der sich mit den genannten kombinieren kann. 
Da es sich beim traumatischen und Operationsschock vorzugsweise um 
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i ;n der Peripherie, namentlich um eine Minusdekompen- 
poia Ta bei der zu DE Blut zum Herzen zurückkehrt (v. Berg- 
mann, D. m. W. 1932), ist eine Digitalis-Therapie nutzlos; vielmehr ist 
eine Entleerung der Blutdepots anzustreben, mittels Autotransfusion 
und auf das Gefäßsystem wirkender Medikamente, wie Campher, Kar- 
diazol, Hexeton, Strychnin, Koffein, ferner Ephedralin und Sympatol. 
Auch Auffüllung des Gefäßsystems durch Kochsalzinfusionen mit Adrenalin- 
zusatz sowie Tropfklystiere, bei starkem Blutverlust Bluttransfusion sind 
anzuwenden. Bei Anwendung von Sedativa sowie bei der Behandlung 
der postoperativen Obstipation ist Vorsicht geboten. 


Leber und Geschwulstpathologie. 


In der Frage der Karzinomgenese hat in neuerer Zeit der endogene 
Faktor, die Geschwulstdisposition, mehr Beachtung gefunden, die 
vermutlich in einer Veränderung der Stoffwechsellage zu suchen ist. 
Danach würde der Leber als der wichtigsten Stoffwechselzentrale in der 


Tumorgenese und Tumorabwehr große Bedeutung zukommen, die aller- 
dings noch nicht geklärt ist. 


Leber — Blut — Korrelation. 


Die Entdeckung, daß Leberverspeisung oder nach Minot-Murphy her- 
gestellte Leberpräparate die perniziöse Anämie zu heilen vermögen, ließ 
die Bedeutung des Organs für die normale und pathologische 
Blutmauserung erkennen. Anscheinend gelangen durch Rückresorption 
der Galle Erythropoesine, die im inneren Gallenkreislauf aktiviert sind, 
zur Aufnahme. 

Die dyshepatische Anämie würde demnach auf Hypocholie, d. h. eine 
Mangelbildung der Galle oder Dyscholie, d. h. Produktion einer an diesen 
Erythropoesinen armen Galle, auf Dysmetallose (Eisen- und Kupfer- 
mangel) oder Störung der Vitaminregulation beruhen. 

Das Gegenspiel sind die hyperhepatischen Polyglobulien, die man nach 
a von Arsenik, Phosphor, Eisen, Blei, Kupfer, Quecksilber u. a. 
indet. 

Auch Herzaffektionen mit dauernder Leberstauung bedingen Poly- 
globulien, die man gleichfalls in ‚‚Plethora‘familien beobachtet. 

In allen diesen Fällen ergeben die Funktionsprüfungen der Leber 
ungestörte Lebertätigkeit. 

Das Auftreten abnorm großer Mengen von Hämatoporphyrin ist ein 
Zeichen einer Anomalie des Pigmentmetabolismus, für den neben dem 
Knochenmark besonders die Leber befähigt ist. 

Bei der akuten Hämatoporphyrie, die bei bestehender konstitutioneller 
chemischer Anomalie durch Zufuhr von Medikamenten wie Sulfonal, 
Trional u. a., von Metallen, aber auch durch Operationen (Leistenbruch- 
operation in Adrenalin-Novokain-Anästhesie, Roedelius und Schomm) aus- 
gelöst werden kann, treten heftige Kolikschmerzen in der Ober- oder 
Unterbauchgegend mit Darmsteifung, Stuhlverhaltung, Erbrechen und ver- 
mehrter Ausscheidung von Porphyrie in Stuhl und Harn (Malaga-Urin) 
auf. Die Anfälle imponieren als dynamischer Ileus, Appendizitis, Chole- 
oder Nephrolithiasis. izk 

Prognostisch ungünstig ist die Verbindung mit Störungen des Nerven- ' 
systems. 

4 Mit Recht von den Chirurgen gefürchtet ist die der Hämophilie 
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ähnliche, leberbedingte hämorrhagische Diathese, die nach Petren 
in 10—15 % Todesursache der operierten, letal verlaufenen Gallenfälle war. 
Vorbedingung für das Auftreten der Gerinnungshemmung, die nicht auf der 
Anwesenheit von Gallensäure im Blut beruht, auch vom Ikterus un- 
abhängig ist, ist eine schwere Schädigung des Leberparenchyms (vgl. Zeller, 
Acholische und Cholämische Blutungsneigung, Dez.-Heft 1929 dies. Ztschr.) 

Eine kürzlich erschienene Arbeit von Heller (D. Z. Ch. 1932) über 
hämorrhagische Diathese ohne Ikterus bei vollständiger äußerer Gallen- 
fistel zeigt, daß die von Zeller klargestellte Natur dieser Blutungsneigung 
noch nicht bekannt geworden ist. 


~ Erkrankungen der Leber wirken gerinnungshemmend über 

Anderung folgender Gerinnungsfaktoren: 

durch hochgradigen Fibrinschwund, 

durch Thrombopenie, 

durch primäre Kapillartoxikose der Leber (vgl. die Schönleinsche Blut- 
fleckenkrankheit, die Purpura abdomin. Henochs und die Purpura hä- 
morrhag. peritorei), 

durch übermäßige Produktion eines Antikoagulins seitens der Leber, 
durch leberbedingte Aufhebung der Blutglykolyse. 


Andererseits ist die Leber, der Hauptort des Gleichgewichtskampfes 
zweier in ihren Gerinnungswirkungen gegensätzlicher Substanzen des 
Bluts und Regulator des kolloidalen Gleichgewichts des Bluts und der 
Lymphe, als ein Hauptfaktor für die maligne Fernthrombose an- 
zusehen. 


Außerordentlich mannigfaltig sind 


die Wechselwirkungen zwischen Störungen der Leber einerseits, 
solchen des portalen Organverbandes, des Magens, des Darms, 
insbesondere der Appendix andererseits. 


Akute Erkrankungen der Gallenwege gehen nicht selten mit super- 
azider Reizgastritis, chronische Leberaffektionen mit Subazidität des Magen- 
safts einher. 

Lange bestehender Ikterus kann typische peptische Geschwüre des Ma- 
gens und Zwölffingerdarms nach sich ziehen. 

Bei Leberzirrhose kann es zu massiger Eiweißablagerung in den Ka- 
pillaren des Magens mit Eliminationsgastritis kommen. 

Die akute Magendilatation, die beim sog. arterio-mesenterialen Darm- 
verschluß oft das Primäre ist, und der übermäßige Gallenerguß nach 
Eingriffen an den Gallenwegen sind als Meldezeichen einer toxischen (post- 
narkotischen) Dyshepatie zu werten. 

Für stomatologische Leberkorrelationen spricht die Beobachtung, daß 
Alveolarp’yorrhoe, eine vielleicht auf einer Konstitutionsanomalie be- 
ruhende Erkrankung, nach einer Karlsbader Kur sich ohne Lokalbehand- 
lung auffällig besserte. 

Eine der wichtigsten Ursachen des ‚idiopathischen‘‘, nichtinfektiösen, 
postoperativen Ileus ist die Leber, weshalb Henschen in allen Fällen von 
durch Operation oder Erkrankung gefährdeter Darmdynamik den Leber- 
betrieb prä- und postoperativ durch Traubenzucker und Kochsalzinfusionen 
zu sichern sucht. 

Andererseits treten im Zusammenhang mit notorischen Krankheiten 
des Magendarm-Organs schwerer funktioneller und anatomischer Zerfall der 
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Leber auf. An der gastro-enterogenen Entstehung eines nicht geringen 
Teils der Leberzirrhose ist nicht zu zweifeln. 

Darmverschluß, besonders hoher Darmverschluß, macht schwere Leber- 
störungen. Nun besitzt, wie wir oben sehen, die Leber das Vermögen, 
intestinale und Zersetzungstoxine zu entgiften. Warum also entgiftet 
sie die Darmgifte bei Ileus nicht? Seullberger fand bei experimen- 
tellem hohem Darmverschluß Vermehrung des Fettes und antagonistischen 
Schwund des Glykogens, trübe Schwellung und Wasserstarre des Gewebes. 
Bei Kochsalzbehandlung blieben sowohl Verfettung wie Wasserstarre aus. 
— Auch Tönnis traf als Folge der intestinalen Autointoxikation neben 
Zerfallsanämie usw. Chlorverarmung an. 

Wie bei Leberzirrhose und anderen Leberschädigungen Neigung zu 
ileokolischer Enteritis und Phlegmone, ferner Meteorismus in der ileo- 
kolischen Zone auftritt, wie akute Schwellungskrisen der Leber Appen- 
dizitis vortäuschen können, so folgen der Appendizitis mancherlei Leber- 
erkrankungen, Abszesse, die fast immer zum Tode führen (König verlor 
von drei appendizitischen Leberabszessen zwei, ich selbst hatte das Glück, 
die drei mir in den letzten Jahren vorgekommenen durch die Operation 
zu heilen; Mediz. Welt 1929, 12/13), akute bakteriogene Toxikose der Leber, 
glücklicherweise selten akute gelbe Leberatrophie, Leberzirrhose u. a. 


Die Beziehungspathologie von Leber und Bauchfell 


ist vor allem mit dem Problem verknüpft, ob die Produkte der kranken 
Leber die hepato-kapsuläre Schranke und ob die Galle ohne anato- 
mische Läsion die Gallenwege passieren können. 

Nach Henschen gibt es eine Ephidrosis hepatis, wo durch die Leber- 
oberfläche bei Leberstauung eine tröpfchenartige Ausschwitzung von 
Flüssigkeit stattfindet, die Produkte der Lebertätigkeit enthält. 

Aus den Gallenwegen kann ohne grobe Perforation Galle in die 
Bauchhöhle gelangen durch Mikroperforationen oder durch Undichtwerden 
der Gallengangswandschranke, wie es postpankreatitisch oder durch Auf- 
steigen des Pankreassafts in die Gallenwege mit nachfolgender tryptischer 
Schädigung derselben zustande kommt. 

Der Austritt bakterienfreier Galle führt, je nach dem Toxizitätsgrad 
der Galle, schneller oder langsamer zur Cholotoxikose, die meist tödlich 
ist, aber auch durch Abkapselung spontan heilen kann. 

Die bakterielle Gallenperitonitis kann gleichfalls foudroyant zum 
Tode führen oder mehr chronisch und milde verlaufen mit irritativer 
Nephritis, Amnesie, Bradykardie und Blutdrucksenkung. 

Die Giftigkeit der Galle dürfte verschieden stark sein, je nach- 
dem körperfremde hepatotrope Substanzen mit ihr zur Ausscheidung 
gelangen (vgl. oben Brugsch!). 

Für die entgegengerichtete deritoneo-hepatische Metatropie kommt im 
wesentlichen in Betracht die zur anatomischen und funktionellen Ver- 
kümmerung des Organs führende Panzerleber und die Peritonitis, die die 
Leber mit einer Fülle von Schädlichkeiten trifft. 


Korrelationspathologie des leberjenseitigen Organkreises. 
Leber — Herz — Kreislauf — Synergie. 


Feiner als das feinste Präzisionsinstrument arbeitet die Kreislauf- 
regulation, die den ungeheuren Schwankungen des Blutbedarfs der je- 
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weils tätigen Organe Rechnung trägt, ohne daß der Blutdruck viel von 
seiner konstanten Höhe herabgeht. 

Die Blutzufuhr z. B. zur kräftig arbeitenden Muskulatur schnellt auf 
das sechs- bis achtfache empor. Die Anpassung erfolgt einmal durch 
mächtige Erweiterung der betreffenden Organgefäße (einschl. Kapillaren, 
Bier), dann durch Verengerung in kollateralen, zur Blutversorgung zeit- 
weilig in Ruhe befindlicher Organe dienenden Gefäßgebieten. „Nur in 
den Zirkulationsgebieten der beiden lebenswichtigsten Organe, des Ge- 
hirns und des Herzens, sind bis heute keine herantretenden Vasokonstrik- 
toren gefunden“ (W. R. Heß), eine Angabe, die allerdings mit den klini- 
schen Beobachtungen spastischer Zustände der Gehirngefäße und der 
Koronararterien in Widerspruch steht. 

Die Ausregulierung des venösen Zustroms zum r. Herzen erfolgt 
im wesentlichen durch die Schleusenfunktion der Leber mit dem Speicher 
des gesamten Pfortadergebiets. Bei Kreislaufinsuffizienz kann die Leber 
mehr als das Doppelte ihres Leergewichts an Blut in sich aufspeichern. 
Die Rückflußregulierung und Aufrechterhaltung der Herzfüllung wird von 
der Leber in dreifacher Weise besorgt: durch Abgabe ihrer eigenen Blut- 
massen mittels Konstriktion im arteriellen und portalvenösen Gefäßbe- 
zirk, durch Abflußsperre des Leberbluts vom venösen Ausgangsdelta der 
Leber und durch eine Schutzsperre, die dem Übertritt von körperschäd- 
lichen Stoffen in den transsplanchnischen Kreislauf durch das Leberfilter 
entgegenwirkt. 

Hochdosen von Schockgiften führen zu einer lebensbedrohlichen Ab- 
drosselung des Pfortaderstroms, mit Leerlauf des Herzens und katastro- 
phaler Blutdrucksenkung. Mit der Lebervenensperre verknüpft sich eine 
Sperre der gleich empfindlichen Mesenterialvenen. Etwas weniger empfind- 
lich ist das Lungengefäßsystem. 

Die Rolle der Leber als Zuckerlieferant für das benachbarte 
Herz wurde bereits gewürdigt. Erinnert sei noch an die Tatsache, daß 
einströmende Glykoselösung in den r. Vorhof, den Ort des Ultimum 
moriens und des Primum reviviscens, das frischtote Herz wieder zu be- 
leben vermag. 

Des weiteren gibt die Leber herzaktive chemohormonale Reiz- 
stoffe ab, die den Herzschlag beeinflussen (vgl. oben das Eutonon!). 
Manche im Laufe von Leberleiden auftretende Herzstörungen, Änderung 
des arteriellen Druckes, Tachy- oder Bradykardie usw., die als Reflexe 
gedeutet werden, sind vielleicht auf Rechnung solcher Stoffe zu setzen, 
die direkt am Herzmuskel oder indirekt über das Nervensystem angreifen. 

Dekompensation des Herzens (Herzklappenfehler, Erkrankungen des 
Herzmuskels und des Herzbeutels (Panzerherz), sowie Störungen im 
Lungenkreislauf), bei der die Gesamtblutmenge vermehrt ist, führt zur 
Aufstauung der vor dem r. Vorhof gelagerten Blutmassen in der Leber, 
die man als Divertikel des Herzens bezeichnet hat. Beim Leber-Lungen- 
typus der Kreislaufschwäche leitet daneben das 1. Herz die von ihm nicht 
zu fassende Blutmenge in sein Ventil, d. h. in die Lunge ab. 

Diese nützliche Schutzfunktion wird bei Schädigung der Leber durch 
Alkohol, bei Intoxikationen, alimentären Infektionszuständen, Schwanger- 
schaft, Fettsucht, Gicht und Gallensteinen zur Gefahr. Klinisch addiert 
sich die Schadenwirkung des erhöhten Kapillardruckes und die ver- 
schlechterte Ernährung der Leberzellen. Herabsetzung der Wasserabgabe, 
Verzögerung der Milchsäureentfernung aus dem Kreislauf usw. sind die 
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Folgen, die sich u. a. in Wasserreichtum der Cutis, aber Trockenheit der 
Hautoberfläche äußern. — Träger von Staulebern sind erhöht in- 
fektions- und giftanfällig. — Am verhängnisvollen Ende der Schädi- 
gungskette steht der sekundäre Icterus gravis der Herzkranken. 

Die durch infektiöse oder toxische Schädigung aus der Latenz er- 
weckte chronische Stauleber zeigt dann jede Form des akuten Abdomens, 
Pseudoappendizitismittypischem Druckpunkt, Pseudopankreatitis,Pseudo- 
ileus, Gallen- und Nierenkolik. Die Kenntnis und Feststellung dieser Zu- 
sammenhänge kann den Chirurgen vor schädlichen Operationen bewahren. 

Vorhandene Blutdrucksteigerung verschlechtert die Anpassungsfähig- 
keit, da die durch den Operationsschock bewirkte Adrenalinausschüttung 
den Blutdruck und die Glykogenabgabe noch steigert. — Die Gefahr 
schwerer Herzüberdehnungdrohtbesondersbei Trendelenburgscher 
Lagerung. 


Störungen der Leber—Lungen—Synergie. 


Plötzliche Erweiterung der Gallenblase oder der Gesamtheit der Gallen- 
wege führt für die Dauer der Kolik zu Erschwerung der Atmung, haupt- 
sächlich zu Inspirationshemmung mit Übelkeit und Erbrechen. 

Leberleiden schädigen die Fähigkeit der Lungen, Milchsäure zu zer- 
stören sowie deren cholesterolytische Tätigkeit. 

Alle Störungen des intrathorakalen Druckgleichgewichts mindern den 
Abhub des Venenbluts und drosseln bei Abknickung der großen Venen 
den Strom. So wirken Ausbrüche der Brustwand mit paradoxer Atmung, 
offener und Spannungspneumothorax, Mediastinalemphysem, Zwerchfell- 
lähmung zur Stauung im Kava-Lebergebiet. 

Leber-Lungens'ynergie reguliert die physikalisch-chemische Blutkonsti- 
tution, von der die Gerinnungsfähigkeit abhängt. 

Venöses und asphyktisches Blut gerinnt rascher als arterielles. Asphyxie 
bewirkt Hyperkalkämie. 

Von den verschiedenen Gewebsextrakten hat dasjenige der Lunge die 
stärkste gerinnungsfördernde Kraft. 

Im Schock kommt es zu einer mächtigen Reaktion der Lungen, die beim 
Meerschweinchen, dem Lungenschocktier par excellence, bis zum Starr- 
werden der Lungen in stark geblähtem Zustand infolge Verengerung und 
Verlegung der Bronchien geht. Die Gerinnbarkeit des Blutes ist herab- 
gesetzt, das Gesamteiweiß desselben vermehrt. 

Während die Leber fast immun ist gegen in ihr selbst entstehende 
Thrombosen, zeigt die Lunge ausgesprochene Thrombosenbereitschaft. 
Erkrankungen der Lunge selbst gehen mit Veränderungen des Blutes 
einher (Phosgenvergiftung!). i fis : 

In diesem Leistungskreis schützt die Leber als Reinigungsfilter das 
Blut vor allen, seine Vitalität aus dem Pfortadergebiet bedrohenden Ein- 
flüssen. Die nachgeschaltete Lunge hat einen Einfluß auf die in den Blut- 
zellen enthaltene Glykolase, die die innere Atmung als Atmungsferment 
garantiert, hat offenbar die Aufgabe, dem verbrauchten Venenblut wieder 
voll leistungsfähiges Atmungsferment zu sichern. 

Hypokapnurie (Hyperventilation) und Hyperkapnurie (CO,) machen 
Beschleunigung der Blutgerinnung, Zunahme der Glykolyse und Ver- 
mehrung der Thrombozyten. _ KT 

Außerordentlich hoch ist die im Anschluß an Gallenstein- 
operationen im Anfall auf Lungenkomplikationen (Pneumonien, 
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Infarkte und Embolien) fallende Todesquote. Orator und Straaten 
berechneten sie aus einer Serie von 412 Operierten auf 50 %. 

Aus einer infizierten Leberzone können zu einer Pneumonie führende 
Erreger direkt durch das Zwerchfell in die r. Lunge gelangen, oder, 
namentlich bei Stauung in den Gallenwegen, auf dem Blutwege. 

Beim Lungenödem, für dessen Entstehung ein überreicher Zufluß zum 
r. Herzen und eine Ödembereitschaft schaffende Lungenschädigung not- 
wendig sind, wirkt eine Überlastung des r. Herzens durch das Leberblut mit, 
zumal wenn es mit ödemerzeugenden Giften, wie Chloralhydrat, Morphium 
u.a. beladen ist. — Auf die mechanischen Störungen der Zwerchfell- 
atmung bei Leberoperationen wurde schon hingewiesen. 


Störungen der hepato-renalen Funktionskette. 


Leber und Niere sind im Stoffwechselgetriebe auf Gedeih und Verderb 
miteinander verkettet. Bei Abdichtung der Exkretionspforten des einen 
Organs werden Notausgänge im anderen geöffnet (Harnsäureausscheidung 
durch die Galle! Leberstörungen mit vermehrter Urobilinurie bei akuter 
Gicht!). 

Für den Wasserstoffwechsel, für die Bildung des Harnstoffs u. a. harn- 
fähiger Substanzen spielt die Leber die Rolle der ‚‚Vorniere‘. 

Die bei manchen Tierarten, z. B. den Vögeln, bestehenden weiten 
Kommunikationen zwischen Pfortader und Nierenvenen sind bei den 
Säugern auf gewisse kapsulomesenteriale Nierenpfortaderzüge verringert 
zu einer porto-renalen (nicht portal gerichteten) Venenstraße, die von der 
Pfortader her Injektionen der Nierenkapsel und Rinde ermöglicht. Das 
Nierenmark bleibt vollständig frei. 

Unter krankhaften Bedingungen, besonders in Gestalt übermäßig ge- 
steigerten Pfortaderdrucks, kann die porto-renale Venenstraße ihre Bedeutung 
zurückgewinnen. 

Charakteristisch für die porto-renalen Nierenstörungen ist die Be- 
schränkung der zirkulatorischen Schädigung auf die Rindenzone mit den 
Tubuli contorti und verhältnismäßige Schonung der Glomerulizonen. Iso- 
lierte Rindennekrosen der Nieren nach Leberschädigungen beweisen eine 
hier lokalisierte Empfindlichkeit für aus der Leber abgegebene harn- 
pflichtige Stoffe. Mit dem Pfortaderüberdruck ist demgemäß eine Reihe 
von Urinstörungen verknüpft: verzögerte Urinausscheidung nach der 
Nahrungsaufnahme, Übertreibung der Tagesschwankungen der Urinmenge 
und Oligurie. 

Die im physiologischen Durchströmungsversuch bei Einschaltung der 
Leber auftretende beträchtliche Vermehrung der Harnmenge kann, da sie 
vom Zuckergehalt der Durchströmungsflüssigkeit unabhängig ist, auf Bil- 
dung eines Leberdiuretins bezogen werden (möglicherweise eine Funktion 
der metallopexischen Leistung). 

Nur genannt seien als Ausdruck der hepato-renalen Funktionsver- 
kettung die hepatogene Albuminurie, die starke Fettspeicherung der Nieren 
bei lipämisierenden Leberkrankheiten, die Lebernierenbeziehungen bei Gicht, 
dann die Nephropathia hepatica und das hepato-renale Syndrom bei der 
Schwangerschaftseklampsie. Die von Bouchard und Becher vertretene Vor- 
stellung, daß die Urämie bei schwerer Niereninsuffizienz durch das Ver- 
sagen der Entgiftungsleistung der Leber entstehe, wird von Volhard abge- 
lehnt. Dagegen könne eine Erkrankung des Leberparenchyms zu schweren 
Nierenstörungen führen. 


1932, XII O. Zeller, Chirurgische Rundschau. 33 


Die Urämie bei Nephritis hepatica kann als hepatogene Eiweißzer- 
fallstoxikose der Nieren durch autolytische toxische Leberproteine auf- 
gefaßt werden. 

Bei der Schwangerschaftseklampsie sieht Volhard das Primäre in dem 
Schwangerschaftsangiospasmus, der bis zur Nekrose gesteigerte Degenera- 
tionen in der Niere und hämorrhagische und anämische Nekrosen in der 
Leber hervorruft. Wegen der Häufigkeit hepatogener Nierenleiden ist 
die Urinuntersuchung eine der Kontrolluhren der Leberfunktion. 

Umgekehrt verursachen Erkrankungen der Nieren Schädigungen oder 
doch Betriebsstörungen in der Leber, so mächtige Leberkongestion nach 
Unterbindung der Ureteren, Glykogenüberladung bei der Nephritis. Auf 
die Reizhyperhepatie folgt Abnahme der glykogenbildenden Kraft und 
des Proteinstoffwechsels der Leber. 

Bei Nierenkranken im Stadium der Insuffizienz kann, als Leberzusatz- 
symptom, quälende Urtikaria, Neigung zu Arzneiexanthemen, Verzögerung 
der Blutgerinnung und eine Hypothermie auf 32—30° eintreten. Leber- 
erkrankungen bei Nierenkranken, besonders beim Brightiker, sind Kata- 
strodhen. 


Störungen der hepato-neuralen Synergien. 


Ähnlich wie bei Hunden noch Pfortader—Kava—-Fistel Bösartigkeit, 
Wutanfälle, klonische und tetanische Krämpfe, Erblindung, Analgesie auf- 
treten, gibt es bei Leberkranken Delirien und „Folie hépatique“, 
epileptiforme Krämpfe (Salvarsanikterus) usw. Als Ursache ist ungenü- 
gende Entgiftung enterogener Neurotoxine durch die Leber anzusehen. 

Cornils (Oehlecker) berichtet einen Fall von Polyneuritis nach schwerem 
Steinikterus, wo trotz Cholezystektonie und Steinentfernung aus dem 
Choledochus die Gallensekretion versagte, und erst eine große Bluttrans- 
fusion die Sekretionsstarre, die Hepatargie und mit ihr die Polyneuritis 
beseitigte. 

Aus der bei den verschiedensten Hepatopathien sich entwickelnden 
starken Wasserretention erhellt die wasserregulatorische Aufgabe der 
Leber, die sich unter dem Einfluß des Zwischenhirns, unter 
Mitarbeit der Schilddrüse und der Hypophyse, im Verein mit 
dem reticulo-endothelialen und dem bindegewebigen System voll- 
zieht. Ein abnorm hoher Wasserspiegel wird im Augenblick der Heilung 
(Katarrhalischer Ikterus) oft plötzlich in Form von Entladungskrisen zur 
Norm gesenkt. — Leberautolysate (bei Lebererkrankungen) wirken gleich- 
falls hydrämisierend. Da die Ödeme der Leberkranken der Entwicklung 
des Aszites und der aszitischen Drosselung der Kava oft vorausgehen, 
dürften Änderungen der Kapillaren (Wegfall eines Leber-Gefäßvitamins 
/Henschen]) und das Bedürfnis der Gewebe nach Verdünnung giftiger 
Stoffwechselschlacken mit im Spiele sein. 

Das Zusammentreffen von Leberkrankheiten, hauptsächlich zirrhoti- 
scher Art, mit Degenerationsprozessen der Hirnbasis (Wilsonscher 
progressiver Lentikulardegeneration, Westphal-Strümpellscher Pseudo- 
sklerose, postenzephalitischer Pseudosklerose, Arteriosklerose, Alkohol- 
vergiftung u. a.) ist ein so regelmäßiges, daß innere Zusammenhänge an- 
genommen werden müssen. Manche Versuche (z. B. die Ebsteinsche In- 
jektion von Spuren von Chromsäure in das Thalamusgebiet) und Beobach- 
tungen (z. B. das Vorkommen zerebralen Kardiospasmus) sprechen dafür, 
daß das Primäre eine Erkrankung der hepato-linealen Ordnungsstelle im 
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Pallidum-Gebiet und den diesem Hauptzentrum beigeordneten weiteren 
Regulationsstellen ist, die wahrscheinlich nur aus familiärer oder erwor- 
bener Quelle geschädigte „Hirnschwächlinge“ befällt (Minkowski, Hen- 
schen). 

ee wird auch der Metallstoffwechsel der Leber von dieser 
vegetativen Ordnungsstelle reguliert (Kupferstoffwechsel bei der Ausbil- 
dung der Zirrhose, Askanazy, Speicherung von Metallpigmenten im Auge 
bei Pseudosklerose). 

In den gleichen Beziehungskreis gehören dyskinetische und angio- 
spastische Hepatopathien, endlich die vasoparalytische Leberschwellung nach 
Hirn- und Halsmarkverletzungen. 


Störungen im systemeigenen Beziehungskreis. 


Die Schwierigkeit einer klaren nosologischen Beurteilung und Grup- 
pierung der operativen Leberschäden beruht zum großen Teil darauf, 
daß der Ausdruck „Leberinsuffizienz‘“ vielfach im Sinne einer nur 
quantitativen Reduktion des leistungsfähigen Leberparenchyms gebraucht 
wurde, und daß die verschiedenen Arten gestörter Lebertätigkeit über- 
haupt begrifflich nicht auseinandergehalten wurden. Manns Hepatek- 
tomieversuche haben aber gezeigt, daß die Folgen des totalen oder sub- 
totalen Wegfalls der Leber nicht dem klinischen Bilde der ‚Leberinsuffi- 
zienz‘‘, der Hepatargie oder dem Coma hepaticum entsprechen. Nach 
den Experimenten von Gluck (1883) und von Ponfick (1889) verträgt die 
zu Regeneration geneigte Leber eine Resektion bis zu zwei Drittel ihres 
Umfangs. Der Tierversuch und die Beobachtung an Trägern von Ge- 
schwulst- und Zystenlebern hat ferner übereinstimmend gelehrt, daß das 
Organ mit nur 15% seiner Normalgröße dauernd zur Erfüllung seiner 
Funktionen imstande ist, sofern vorwiegend Kohlehydrat und keine oder 
nur minimale Eiweißnahrung gereicht wird. 

Henschen stellt daher, mit Unterscheidung zwischen Störungen aus 
rein quantitativer Leberreduktion, solchen aus autolytischen Zerfalls- 
toxikosen und den übrigen Betriebsschädigungen nach Auslösungseffekt, 
Symptomen an den verschiedenen Organen usw., folgendes instruktive 
System der Leberstörungen auf: 

I. Experimentelle An- und Hypohepatie, 

2. Leberzerfallstoxikosen, 

3. Cholesteresestörungen(Acholose und Hypocholose—Hydrohepatose, 
Acholerese und Hypocholerese — Prädystrophie, Pleiocholose und 
Pleiocholerese), 

4. Cholattoxikosen (Cholämie im engeren Sinne, Beispiel: intra-peri- 
toneale Gallensäure-Intoxikation bei Choloperitoreum), 

5. syncholotischeHepato-Cholezystopathien, Retentionshepatopathien 
Hyper- und Dyssyncholosen, 

6. Hepatocholezystopathien aus gestörter Resorption = chemische 

Dyscholangie, 
. Allergische Hepatocholezystopathien, 
. Neuromotorischer dyskinetischer Cholangismus (Westphal). 


N 


Gallenwege. 


Als falsch erwiesen hat sich die Neigung des Chirurgen, bei Erkran- 
kungen der Gallenblase lokalistisch zu denken, sie als „Appendix 
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der Leber“ zu behandeln. Die Lithiasıs beruht auf einer Bereitschaftslage 
des ganzen Organsystems, auf der Unfähigkeit, zur Genüge Schutzkolloide 
zu bilden, aus der mit Ausfällung von Kristalloiden verbundenen Aus- 
flockung von Kolloiden, aus der dadurch oder durch bakterielle Einflüsse 
bewirkten Änderung der Kristallform und aus der schließlichen Stein- 
bildung um einen fremden Kern. 

Das Wechselwirkungsgesetz gilt auch zwischen der Leber und dem organ- 
äußeren Gallengangssystem. 

In den hepatobiliären Syndromkreis gehören folgende pseudolithiatische 
Organkrisen der Leber: 

Der hämatogene, deszendierende, steinfreie Gallenwegsinfekt, der ge- 
wöhnlich über den r. Leberlappen gehend, weit häufiger ist als der aszen- 
dierende, 

die allergische Pseudocholelithiasis, 

die intrahepatische Gallenkolik mit leberinnerer mikrocholangischer 
Gallenretention, 

infektiös-allergische Hepatiden, die bei anderweits eingenisteter Infek- 
tion als „hepatisches Äquivalent“ auftreten (v. Haberer). Ein Teil dieser 
Fälle verläuft stürmisch und schwer als eine Art „Lebergrippe‘‘, vielleicht 
bedingt durch den anaeroben Bacill. Welshii, 

die gleichen stürmischen Bilder machen die angiospastischen Schwel- 
lungskrisen der Zigarettenfanatiker, Entladungskrisen der Cholesteroldiathese, 
Leberkrisen latenter Luiker usw., 

die acholeretische Hepatose mit bakterienfreier farbloser Galle, 

dann die Leberkrisen aus latenter Hepatitis bei chronischer Appen- 
dizitis, chronischer Pankreatitis, Pleiocholie u. a. 

Als biliärhepatisch aufzufassen sind folgende „unsichtbare Gallenblasen- 
schäden: 

Die abortive stille Cholezystitis, 

die intermittierenden Stauungskrisen der Stauungsgallenblase. 

Staublase kann hauptsächlich zustande kommen durch organisches 
relatives Hindernis: 

Durch Syphonblase, durch Bildung abnormer pendelnder Leberlappen 
(König), durch Torsion des „Mesozystions, durch Einmauerung der Blase 
in die Leber, durch Kompression infolge von Duodenitis usw., 

durch dyskinetische Störungen, Cholezystatonie, spastische Staublase 
durch Krampf des Oddischen Choledochus- oder des Lütkenschen Zystikus- 
Spinkters, 

ö Durch Hyberresorption mit abnormer Eindickung des Inhalts, 
durch cholesterinolotische Dysresorption. Diese „Erdbeergallenblase“ 
soll ein Sechstel aller chirurgischen Gallenblasenerkrankungen stellen. 

Im Streit, ob es sich um eine absorptive oder um eine exkretorische 
Einlagerung von Cholesterolkriställchen im Stroma der Schleimhaut han- 
delt, spricht für die letztere Annahme die enorme Cholesterolanreicherung 
der Lebergalle im Kontakt mit der Gallenblasenschleimhaut, der hohe 
sekretorisch beigefügte Cholesterolgehalt der weißen Galle und die sehr 
viel höhere Cholesterolkonzentration der Blasengalle. Auf dem Boden nach- 
weisbarer Entzündung kommt es zur Cholesterolanreicherung von Ex- 
sudaten und, bei Übersättigung der Blasengalle zur exkretorischen Gewebs- 
einlagerung. Gallensäureverarmung der Blasengalle durch übermäßige Rück- 
resorption zusammen mit Infektion und Stauung erklären den Aus- 
kristallisierungsprozeß. 


Ss. 
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Dabei bilden sich lipoidhaltige Zotten, die abfallen und Kerne von 
Steinen werden können. 

Während die Cholezystitiker asthenische, meist fettsüchtige Menschen 
mit rascher Entleerungszeit der Gallenblase sind, sind Lithiatiker und 
Erdbeergallenträger konstitutionelle Astheniker mit verzögerter Ent- 
leerungszeit. Die verquollene Schleimhaut verstopft auch bei Steinfreiheit 
den Zystikus. Das Leiden entwickelt sich häufig bei Frauen im Anschluß 
an die Schwangerschaft. Klinisch besteht das Bild schwerster Schmerz- 
anfälle ohne akuten Anfang und langsam abklingend, Fieber, oft Gelb- 
sucht, seltener Leberschwellung. 

Die pankreatogene tryptische Cholangiopathie und Hepatopathie.. Der 
in die Gallenwege bis zur Leber aufsteigende Pankreassaft führt zu tryp- 
tischer Cholangie und umschriebenen Fermentnekrosen in der Leber, nach 
den Untersuchungen Poppers allerdings nicht unbedingt. Vermutlich ge- 
hört zur Auswirkung der Schädlichkeit eine Aktivierung des Saftes durch 
irgendwelche Faktoren. Westphal hat die durch Dyskinese der Ausführungs- 
gänge bedingten Pankreasfermentschädigungen an den Gallenwegen und 
der Leber bearbeitet. Wolfer hat bei Einführung von Pankreassaft in die 
Gallenblase und den Choledochus nach einigen Monaten typische Chole- 
zystitis gesehen. 

Die isolierte Dilatation des Choledochus, bei der sich Dyskinese mit 
angeborener Ungunst der anatomischen Verhältnisse verknüpfen, kann 
ein schweres Krankheitsbild mit Schmerzen, Gelbsucht, Fieber, hämor- 
rhagischer Diathese auslösen, das plötzlich beginnt, um ebenso plötzlich 
in die Remission zu gehen. 

Um die steinfreie Hepatocholangie mit fast normaler Gallenblase recht- 
zeitig zu erkennen und die operativen Indikationen exakter zu gestalten, 
als es noch vielfach geschieht, sind alle klinischen Hilfsmittel, genaue 
Anamnese, Untersuchung mit der Duodenalsonde nach allen Richtungen, 
zytologische und bakteriologische Untersuchung der Duodenalgalle, radio- 
graphische Funktionsprüfung erschöpfend zu verwerten. 

Leitzeichen bei der Operation sind Blutanschoppung der Gallenblase 
und Glanzlosigkeit ihrer Serosa (Friedrich). Wo Punktion und Unter- 
suchung der Blasengalle während der Operation (mangelhaft eingedickte, 
zersetzte, hypo- oder acholische Galle) im Stich läßt, sollte histologische 
Schnelluntersuchung das Bestehen einer chronischen Cholezystopathie, 
namentlich an der Erdbeergallenblase, sicherstellen. 


Nutzanwendungen auf die Chirurgie der Gallenwege. 


Die erste Periode der Gallenwegechirurgie war eine Notchirurgie der 
Gallenblase, das Operationsverfahren die Cholezystostomie. 

Diese späterhin zugunsten der Ektomie einseitig abgelehnte Operation, 
die die Gallenblase chemisch und motorisch ruhig stellt, erfährt heute 
eine Ehrenrettung durch die Erkenntnis vom physiologischen Werte der 
Gallenblase, durch die zahlreichen Mißerfolge der Ektomie bei Pseudo- 
cholelithiasis, schließlich durch die Möglichkeit, von der Stomie aus die 
funktionelle Leistung des Gesamtsystems in mannigfaltigster Weise fest- 
zustellen. 

Bei einfacher Cholelithiasis ohne nachweisbare Cholezystitis genügt 
die Cholezystostomie mit Drainage für etwa 14 Tage, die dann — voraus- 
gesetzt, daß kein Stein, etwa im Zystikus zurückgelassen ist — keine 
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Fistel hinterläßt (vgl. abgesehen von eigenen Erfahrungen u. a. Bérard, 
Leon und Pierre Mallet-Gay, Presse méd. 1932). Die Stomie gibt bei ge- 
eigneter Diät und Trinkkuren ausgezeichnete Resultate. Sollte doch ein 
Rezidiv eintreten, so kann die Zystostomie wiederholt werden. Alle opera- 
tiven Möglichkeiten stehen offen, die durch die Ektomie oft verbaut sind. 

Die 2. Periode war die der erhaltenden Chirurgie, Cholezystendyse. 
Sie hat nur ein sehr beschränktes Anwendungsgebiet behauptet, so den 
Solitärstein bei nicht krankhaft veränderter Blasenwand. 

Die 3. Periode die der Ausschaltung des Krankheits,,‚zentrums‘“ durch 
Cholezystektomie, Choledochotomie mit und ohne Hepatikusdrainage, durch 
trans- und retroduodenale Choledochotomie. Im Anschluß an die Referate 
von Enderlen und Hotz hat sich, von diesen m. E. ungewollt, bei der 
Mehrzahl der Chirurgen die radikale Frühoperation nicht bloß lithia- 
tischer, sondern auch pseudolithiatischer Krankheitsfälle eingebürgert, die 
zwar die Gesamtresultate verbessert, aber nach dem Beispiel der ‚Raub- 
appendektomie“ zahlreiche gesunde oder doch noch rettbare Gallenblasen 
geopfert hat. Besonders diese nicht unbedingt indizierten Ektomien haben 
zahlreiche funktionelle Mißerfolge nach sich gezogen; bei den steinfreien 
Gallenleiden, der Hauptsache nach Stauungsgallenblasen, behielten nach 
Zander 13% ihre Koliken und 45%, nichtkolikartige dyspeptische Be- 
schwerden. Nach Du Bose haben 30%, der Cholezystektomierten die 
gleichen Symptome wie vor der Operation. 

Der große Ganglienzellen-, Blut-, Lymphgefäß- und Follikelreichtum 
der Gallenblase, der sich direkt mit dem Leberinnern in Verbindung setzt, 
ihr Vermögen, die Lebergalle bis dreißigfach einzudicken, ihre Aufgabe, 
aus der Tagesmenge der Galle von fast 1500 ccm Gallensäuren u. a. Stoffe 
durch Rückresorption aufzunehmen, hätte davor warnen müssen, sie ‚‚als 
ein entbehrliches Anhängsel‘‘ anzusehen und ohne Not ihre Bürde dem 
Gallenkanalsystem aufzuladen. Die Gallenblase nimmt bei Überlastung des 
Fettstoffwechsels überreichlich Lipoide auf. Tausende solcher Cholesterol- 
gallenblasen wurden in der Annahme, daß diese Erdbeergallenblase den 
Krankheitsherd darstelle, entfernt, während doch ein Fehler in der che- 
mischen Selbststeuerung des ganzen Lebersystems, vielleicht eine konsti- 
tutionelle Abwegigkeit im Spiele ist. 

In vieler Hinsicht ist die Funktion der Gallenblase noch nicht ge- 
klärt (vgl. Blond, Arch. kl. Chir. 170). In der Biologie ist sonst ein Gang, 
der wie der Duct. cystic. als Zuleitungs- und Ableitungsrohr aufzufassen 
ist, nicht bekannt. Auch die Frage ist noch nicht eindeutig beantwortet, 
wann die Galle zur Blase, wann aus der Blase fließt. Viel Wahrscheinlich- 
keit hat die Ansicht, daß die in der Blase angesammelte und veränderte 
Galle sich bei Anruf vom Darm, nach der Art der Nahrung, durch die 
Zwerchfellaktion, durch duodenale Tätigkeit, Syphonmechanik und be- 
stimmte cholagoge Mittel in den Darm entleert. — Der anatomische Bau 
des Zystikus gestattet einen leichten Zufluß, während die bei Füllung der 
Gallenblase dicht werdende Heistersche Schraubenfalte den unmittelbaren, 
amotorischen Abfluß verhindert. 

Als anatomische und physiologische Folgen der Ausschneidung der 
steinfreien Gallenblase hat das Experiment und die Erfahrung ergeben: 
Ausweitung der gesamten Gallenwege mit bindegewebiger Hyperplasie 
ihrer Wandungen, Anpassung des Schleimhautepithels an die notwendig 
gewordene Resorption durch Umwandlung der kubischen Epithelien in 
mit hohem Zylinderepithel bedeckte Zotten und Falten, Abänderung der 
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normalen Bedarfsentleerung in dauernde Ausschüttung der Galle, Rück- 
wirkung auf Magen, Darm und Pankreas, Störung der Säuregleichgewichts- 
beziehungen in der Magen-Darmzone, schlechtere Fett- und Eiweißaus- 
nützung, stärkere bakterielle Besiedlung der Gallenwege, die entzündliche 
Komplikationen in Leber und Pankreas verursachen und hartnäckige Rest- 
infekte in Taschen und Buchten unterhalten kann. 

Demnach führt die chirurgische Ektomie, wie die funktionelle Selbst- 
ausschaltung des Organs zwangsläufig zur Bildung einer Art leberinneren, 
resorptiven Ersatzgallenblase. — Und doch scheint nach funktioneller 
Selbstausschaltung die Anpassung an die rückresorptiven Aufgaben voll- 
kommener zu sein als nach der Ektomie, die häufiger choleretische, dys- 
symcholotische und dysresorptive Hepatosen nach sich zieht. Anderer- 
seits werden gerade die bei hochgradiger Anpassung in den Gallenwegen 
sich bildenden toten Taschen öfters zum Sitz durch Gallenausschwemmung 
nicht vertreibbarer Restinfekte, die postoperative Beschwerden unter- 
halten (Zander). 

Bei der inneren sowohl wie der chirurgischen Behandlung der 
Gallensteinkrankheit, die nicht mit Vorhandensein von Gallensteinen 
in der Blase gleichbedeutend ist, sollte man nicht versäumen, alle die 
Faktoren, die für Entstehung der Krankheit zu beschuldigen sind, in Be- 
tracht zu ziehen (vgl. Lieks ausgezeichnete Darstellung, Verl. d. ärztl. 
Rundschau O. Gmelin, 1932). 

Die Naturvölker kennen kein Gallensteinleiden. Ebenso kommen Gallen- 
steine wohl bei Haustieren, nicht aber bei frei lebenden Tieren vor. Ver- 
antwortlich zu machen sind also wohl die „Segnungen der Zivilisation“. 

Zwei Grundübel führen zu Stauungen in den Gallenwegen: Fehlen 
ausreichender Bewegung in frischer Luft und unzweckmäßige Ernährung, 
Überernährung und Denaturierung der Speisen durch Kochen und Kon- 
servieren der Speisen. Als weitere Schädigungen der Zivilisation kommen 
hinzu Veränderungen der chemischen Struktur der Galle und Störungen 
in dem verwickelten Spiel der Gallenabfuhr durch spastische Vorgänge. 
Ferner Abnützung der Organe, Einfluß des Geschlechts: Frauen, die ge- 
boren haben, erkranken siebenmal so häufig wie Frauen ohne Geburten, 
Schmerzanfälle nach seelischen Erregungen. Bei der Verhütung des Gallen- 
steinleidens führt Liek das Wort des englischen Arztes Williams an: 
„Der zivilisierte Mensch ißt zuviel, sitzt zuviel und denkt zuviel.“ Der 
Einfluß seelischer Vorgänge gerade bei Beiriebssiörungen in 
den Gallenwegen kann nicht hoch genug eingeschätzt werden. 

Zusammenarbeiten von Internen und Chirurgen ist dringend not- 
wendig. Denn einer Sterblichkeit von rund 15% der nichtoperierten 
Gallensteinkranken steht nach v. Haberer bei Operation eine solche von 
4% für Patienten unter 40 Jahren, von nur 1—2 % für ganz junge und 
im Intervall operierte Menschen gegenüber; aber auch nach der Aus- 
schneidung der Gallenblase gibt es Rückfälle, bzw. häufiges Bestehen- 
bleiben von Beschwerden. 

Um die Mißerfolge, die nach Berard im wesentlichen Folge schlechter 
Anzeigenstellung sind (L. Berard u. P. Mallet-Guy. Paris. Masson & Cie. 
1932), ist eine genaue Differentialdiagnose der Gallenblasenstörungen 
und vor allem eine schärfere Begrenzung der Cholezystektomie am 
Platze. (Instruktive Einzelheiten der Untersuchung siehe Bérard!) 

Übereinstimmung hinsichtlich der Notwendigkeit der Ausrottungs- 
operation herrscht für die Fälle naturbedingter, vollendeter Selbstausschal- 
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tung bei geschrumpfter, stark wandveränderter Gallenblase, für irre- 
parablen Zystikus-Verschluß, für Tuberkulose, Aktinomykose und Tu- 
moren der Gallenblase, für Infektionen, die die Leberfunktion und das 
Leben gefährden (Schüttelfrost!), akutes und chronisches Empyem, sowie 
besondeıs für gangränöse Cholezystitis (phlegmonöse, tryptisch ulzerierte 
oder inkarzerierte Gallenblase), sowie Steinblasen mit hartnäckiger Wieder- 
kehr von Anfällen und stark veränderter Blasenwand. — Auch die Gallen- 
blasen der Ausscheider von Typhus- und Paratyphusbazillen, die ver- 
mutlich auf hämato-hepatogenem Wege in die Gallenblase gelangen, hier 
wuchern und in der Blasenwand, besonders den oberflächlichen Schleim- 
hautschichten entzündliche und funktionelle Veränderungen setzen, 
müssen entfernt werden. (Betr. der Erfolge dieser Operation vgl. Eich- 
hoff. Jena. Gust. Fischer. 1932.) 

Im Kindesalter sieht man besonders in der Rekonvaleszenz des 
Typhus abdom. bösartige Cholezystitisformen, die in wenigen Stunden zur 
Perforation und zum Tode führen und nur durch schleunige Operation 
gerettet werden können. (Bittner. Arch. Kinderh. 1932.) 

Für die übrigen Hepato-cholezystopathien haben an Stelle der 
Ektomie ableitende Operationen zu treten, um das infekthaltige oder 
chemisch entgleiste Organ zur Gesundheit zurückzuführen. 


In Frage kommen 


I. die Stomia derivat. externa an der Leber oder den Gallenwegen, 
Hepatostomie, Cholezystostomie, die Choledochus- oder Hepatikusdrainage, 

2. die Stomia interna, d. h. Anastomosierung des Choledochus, der 
Gallenblase oder der Leber mit dem Duodenum, Jejunum oder Magen, 

3. die intervenöse Anasiomose zwischen Vena mesenter. super. und 
Vena cava oder spermatica (Zeller) als Nachahmung der Nierenpfort- 
ader zur Entlastung mit Pfortadersklerose verknüpfter Zirrhosen. 

Die Cholezystostomie, die schon abgetan zu sein schien, wird neuer- 
dings, namentlich von ausländischen Chirurgen, mit Recht wieder viel 
angewandt, da sie bei den steinfreien Systemstörungen, bei leichten In- 
fekten, geringem anatomischem Befund und vorherrschender Leberstörung 
Entgiftung und funktionelle Erholung des Organs erzielen kann. Selbst 
bei einfacher Cholethitiasis ohne cholezystitische Wandveränderung gibt 
die zeitweilige Gallenableitung, Entfernung aller Steine auch aus dem 
Zystikus vorausgesetzt, gute Resultate. 

Die innere Stomie, die einen neuen Dauerweg schafft, kommt den 
physiologischen Bedingungen am nächsten: sie ist chemisches Ableitungs- 
tor, schafft Druckentlastung für Leber und Pankreas, ermöglicht beiden 
die Selbstreinigung von Bakterien und zwar unter Erhaltung des durch 
die Gallenblase in seinem Werte erhöhten Sekrets der Leber für den 
Organismus. 2 f 

Als Methoden stehen zur Verfügung die Choledocho-Duodeno-Ana- 
stomose, die der natürlichen Gallenableitung am nächsten kommt, aller- 
dings die bio-mechanische Sicherung des Sphinkter Oddi opfert, 

sowie die Anastomose der Gallenblase mit dem Jejunum oder dem 
Magen, nach denen allen nur selten aufsteigende Infekte und Leberab- 
szesse beobachtet sind. 3 

Im Gegensatz zum Menschen erliegt der Hund gerade nach Gallen- 
blasen-Magen-Anastomose nicht selten einer aufsteigenden Infektion, da 
er einen direkten und ungeschleusten Gallenblasen-Leber-Kanal besitzt, 
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und da bei ihm Pankreas und Choledochus getrennt münden. — Das 
Ausbleiben der Infektion beim Menschen nach diesen Operationen ist 
darum bedingt durch den anatomischen Bau des Zystikus mit seiner 
Heisterschen Falte, seiner S-Krümmung und Konusform und dadurch, 
daß der Gallenblasenfundus dem tiefsten Punkte des Gallensystems ent- 
spricht, durch die Konstanz des biliären Drucks, sowie durch den geringen 
Bakteriengehalt des Magens. 

Bei der Wahl der besonderen Form der inneren Anastomose ist ab- 
gesehen von den noch zu besprechenden Indikationen, die sich aus der 
Natur des Leidens ergeben, natürlich die besondere anatomische Be- 
schaffenheit des Operationsgebiets ausschlaggebend. 

Namentlich für die supraduodenale Choledocho-Duodenostomie, die 
nach dem Vorgange Fr. Sasses (t), Goepels und Floerckens (M. m. W. 1922) 
gerade in dem spitzen Winkel, in dem sich der Gallengang an den Darm 
anlehnt, ehe er sich hinter demselben ins Pankreas verliert, angelegt wird, 
ist gute Zugängigkeit des Choledochus erforderlich. Wenn der Gang er- 
weitert und zudem dickwandig ist, können die Längsinzisionen in ihm 
und dem Duodenum durch zweischichtige zuverlässige Naht zu einer 
breiten Anastomose exakt vereinigt werden. 

Näheres über dieses Verfahren, sowie die transduodenale Choledocho- 
tomie brachte Zeller im Dez.-Heft 1922 u. 1923 dieser Zeitschrift. 

Hier wurde auch die transduodenale Choledocho-Duodenostomie nach 
Lorenz gewürdigt, die für manche Fälle, besonders für fest in der Papille 
eingeklemmten Steine ebenfalls ihre Berechtigung hat. 

Anastomosen mit dem Jejunum werden am Scheitel einer durch latero- 
laterale Enteroanastomose ausgeschalteten Schlinge oder am blinden Ende 
eines durch termino-laterale Y - Anastomose nebengeschalteten Jejunum- 
segments angelegt. 

Im Anschluß an den Vortrag Finsterers auf der Chir. Tag. 1932, 
der die Choledocho-Duodenostomie warm empfahl, besonders auch an 
Stelle der Hepatikus-Drainage bei eitriger Cholangitis, wurde die Frage 
behandelt, ob nach diesen Anastomosen, denen die Ausschaltung des 
Verschlusses an der Papille gemeinsam ist, Duodenalinhalt in die Gallen- 
gänge übertritt und hier zu Beschwerden oder gar zu infektiöser Cholan- 
gitis Veranlassung gibt. 

Nachuntersuchungen Bernhards an 1900—1932 durch Anastomo- 
sierung der Galle mit dem Magen-Darmkanal operierten Patienten der 
Gießener Klinik ergaben, daß Io%, der Patienten, die die Operation 
überstanden haben, später an eitriger Cholangitis starben, und daß nach 
der Operation Beschwerden in Form cholangitischer Attacken nicht selten 
vorkamen. Bei Io von 20 Kranken, die wegen solcher Beschwerden 
röntgenologisch untersucht wurden, konnte festgestellt werden, daß 
Baryum der Kontrastmahlzeit in die Gallenwege eingedrungen war. 

Flörcken hat speziell über die Choledocho-Duodenostomie eine Um- 
frage veranstaltet und berichtet über sehr gute Erfolge der bei gutartiger 
Stenose des Choledochus, bei Entzündungen, bei eitriger Cholangitis mit 
I0% primärer Mortalität, bei malignen Prozessen, vorwiegend Tumoren 
der Papille und des Pankreas mit primärer Sterblichkeit von etwa 19% 
ausgeführten Operation. 

Von 78 nachuntersuchten Fällen waren 57 sehr gut, 12 gut, nur einer 
schlecht. Eindringen von Duodenalinhalt in die Gallenwege, das auch er 
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gelegentlich im Röntgenbild gesehen hat, braucht durchaus nicht zur 
Cholangitis und zu Beschwerden zu führen. Te 

Sehr ausgedehnter Übertritt von Speisebrei in die hepatischen Gallen- 
gänge erfolgt nach der wegen völliger Verödung des Choledochus ausge- 
führten Hepatiko-Gastrostomıe, der aber keinerlei Nachteile bewirkt, so 
lange der Gallenabfluß in den Magen vollkommen frei bleibt. Hohlbaum, 
Leipzig, berichtete über vier derartige, schon seit Jahren beobachtete 
Fälle und zwar Frauen des Arbeiterstandes, die trotz Bauchbruchs arbeits- 
fähig sind und keine Beschwerden haben. 

Zur Technik der Operation hebt Hohlbaum hervor, daß der kurze 
Hepatikus-Stumpf, die Vereinigung der beiden Hauptäste, ohne Spannung 
und Knickung in den Magen eingepflanzt werden kann, wenn man ihn 
aus dem geschrumpften Narbengewebe mit scharfen Messerritzen etwa 
ı—ı 1, cm lang herauspräpariert. 

Das Ideal einer Anastomose der Gallenwege mit dem Magen-Darm- 
kanal wäre jedenfalls eine kontinente Fistel, die sich nur in Intervallen 
öffnet und richtige Gallenstöße entsendet. Sie kann nach Berard nament- 
lich bei der Gallenblasen-M agenanastomose durch halbmondförmige Inzision 
des Magens in sagittaler Richtung nahe dem Pylorus und mehrschichtige 
Naht bewußt erreicht werden. 

Genaue Nachuntersuchung an auf diese Weise Operierten (Berard, 
Henschen) hat ergeben, daß im allgemeinen die Form des Magens nur 
wenig geändert wird, daß der Ablauf des Mageninhalts zum Duodenum 
nicht gestört wird und daß das Magenmilieu stets sauer bleibt. Die von 
den Amerikanern aufgestellte Indikation für die Cholezystogastrostomie 
zur Entsäuerung des Mageninhalts bei Geschwür oder Hyperchlorhydrie 
ist demnach abzulehnen. 

In das Indikationsgebiet der Stomia interna gehören: Choledochusver- 
legung bei großem Operationsrisiko (?), intrahepatische Steinbildung, chro- 
nische Gelbsucht unbekannter Ursache, Narbenstenosen des Choledochus, 
stenosierende Pankreatitis, nicht behebbare extraduodenale Kompressions- 
stenosen, Hypo- und Acholie nach Cholezystektomie, Zirrhosenlithiasis, 
dyshepatische Anämien, die erythrämische Cholezystopathie, die Lithiasis 
des hämolytischen Ikterus, die schwere Choleresekrise, die allergische 
Infekthepatitis, die Dyscholesterolose des Leber-Gallen-Systems, tryp- 
tische Cholezysto-Hepatopathien, die duodenitisch-papillitische Stauungs- 
gallenblase. Allerdings tritt für die Fälle, in denen eine zeitweilige Ab- 
leitung der Galle nach außen die chemische Entgleisung des Organs bessern 
oder eine rein entzündliche Verengerung der Papille beseitigen kann, 
neuerdings die Cholezystostomie wieder stark in Konkurrenz. So kann 
es u. U. auch zur zweizeitigen Operation kommen, die freilich den Nachteil 
der technischen Erschwerung der späteren inneren Anastomose hat. 

Im Gegensatz zu der von einem Berliner Chirurgen in der Berl. Ges. 
f. Chir. auf Grund seiner funktionellen Mißerfolge nach der (meiner An- 
sicht nach nicht indizierten) Cholezystektomie ausgesprochenen Forderung, 
man solle bei schwer entfernbarem Choledochusstein und bei steinloser 
Stauungsblase die Gallenblase mit dem Magen anastomosieren, ist dem 
Grundsatz Berards rückhaltlos zuzustimmen, daß diese Operation wegen 
Steinen in den Gallenwegen nicht diskutabel ist. 

Die Choledocho-Duodenostomie hat ihr Bürgerrecht für die Menge des 
im Ausgang des Choledochus lokalisierten, nicht zu beseitigenden Abfluß- 
hindernisse. 


42 Chirurgie und Orthopädie. 1932, XIl 


Trotz der guten Erfolge Finsterers wird die Operation als Ersatz der 
Kehrschen Hepatikus- und Choledochus-Drainage nur wenig Nachfolge 
finden: für die eitrigen Fälle dürfte die Drainage nach außen beizubehalten 
sein. — Bei Rezidivkoliken nach Cholezystektomie verspricht die Operation 
nur Erfolg, wenn der Choledochus erweitert ist. 

Die Cholezysto-Gastrostomie tritt in ihr Recht, wo die anatomische 
Sachlage die Duodenalanastomose unmöglich macht oder erschwert, oder 
wo es sich weniger um mechanische Hindernisse der Papillengegend, als 
um funktionelle chemische Störungen des Systems handelt, die durch 
zeitweilige Gallenableitung nach außen nicht zu beheben sind. 

Nach Berard gibt es für die Cholezysto-Gastrostomie eine absolute 
Indikation bei dauerndem völligem Choledochusverschluß und eine relative 
zur Beseitigung von schmerzhaften Zuständen an der Gallenblase, also 
zur Ausschaltung der Gallenblasenkontraktionen. Sehr bemerkenswert ist, 
daß B., der Verfechter der Cholezysto-Gastrostomie, eigentlich nur die 
absolute Indikation und zwar lediglich beim Karzinom anerkennt, im 
übrigen aber der Cholezystostomie das Wort redet. 


Klinische Leberfunktionsprüfungen. 


Nach dem grundsätzlich wichtigen Überblick des Prof. Staub (Basel) 
müssen Leberfunktionsprüfungen leberspezifisch sein, Initialschäden er- 
kennen lassen und in nützlicher Frist ohne Schädigung der Patienten vor- 
genommen werden können. 

In Frage kommen statische und dynamische Proben, statische, die 
durch Erhebung der qualitativen und quantitativen direkt von der Leber- 
funktion abhängigen Befunde (Urobilinurie, Bilirubinurie, Aminoazidurie 
usw.) Aufschluß geben, ob die Leber den Ansprüchen des gewöhnlichen 
Lebens genügt, dynamische, d. h. Belastungsproben, die die funktionelle 
Anpassungsfähigkeit an ungewöhnlich große Anforderungen, wie sie z. B. 
durch Narkose und Operation gestellt werden, die Kraftreserven prüfen. 
Beide können ansetzen an der exkretorischen Funktion der Leber (Bilirubin- 
ausscheidung, Ausscheidung körperfremder Farbstoffe, namentlich des 
Bromsulphatein — Rosenthal und White), sowie an einigen der uns be- 
kannten spezifischen Stoffwechselfunktionen, die unserer Beobachtung zu- 
gänglich sind. 

Der Wert der Proben für die Beurteilung von Initialschäden liegt 
nun nicht darin, ob sie überhaupt schon Unterschiede gegenüber der Norm 
zeigen bei geringgradigen reversiblen Leberstörungen, sondern das Ziel 
der Prüfung muß sein, die Störungen der verschiedenen, in der Bedeutung 
für die Erhaltung des Lebens ungleichen Partialfunktionen der Leber 
erkennen zu lassen. 

Leberexstirpationsversuche haben uns gelehrt, welche der lebens- 
wichtigsten Funktionen des Organs wenigstens zeitweilig ersetzt werden 
können, Experimente an der isolierten, überlebenden Leber, welche lebens- 
wichtigen Funktionen am längsten erhalten bleiben. 

Am leichtesten lädierbar, aber doch am leichtesten und längsten er- 
träglich ist der Verlust der für die dauernde Versorgung des Bluts mit 
Energiestoffen so wichtigen Funktion der Glykogenbildung und 
Stabelung. Das leberexstirpierte Tier lebt viele Stunden weiter, wenn 
Glykose zugeführt wird; auch die glykogenarmen Phlorrhizintiere oder 
pankreasexstirpierte Tiere leben tage- und wochenlang. 
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Dagegen erlischt diese Funktion am isolierten Organ trotz physio- 
logischen Gehalts an Zucker in der Durchströmungsflüssigkeit. 

Eine Methode, welche Geschwindigkeit der Bildung und Gehalt an 
Leberglykogen erfassen ließe, würde demnach die Möglichkeit zur Er- 
kennung von Initialschäden in der Leber darbieten, insofern als sie die 
Schädigung einer Partialfunktion der Leber anzeigt, die schon bei geringer 
Leberinsuffizienz auftritt. Natürlich wird die genannte Funktionsstörung 
bei schwerer Leberinsuffizienz erst recht nachweisbar sein. Einigen Auf- 
schluß über die Bereitschaft zur Glykogenbildung gibt die glykämische 
Reaktion nach Zuckerbelastung. 

Ist die Leber 'glykogen-arm und fehlt genügendes Kohlehydrat- 
angebot, so stellt sie sich auf Fettumwandlung und Fettverbrennung um. 
Wie das Experiment zeigt, ist diese Funktion im intermediären Stoff- 
wechsel, die lebensnotwendiger ist, um die letzte Reserve, das Eiweiß, 
zu schonen, weniger lädierbar. An der isolierten Leber sind trotz Erlöschens 
des Glykogenbildungsvermögens Fettverbrennung und Stadien der Fett- 
metamorphose (Ketonkörperbildung, Umwandlung von Fett in Kohle- 
hydrat) noch nachweisbar. — Demgemäß geben nur die schwereren 
Parenchymschädigungen bei Zirrhose einen pathologischen Ausfall (Chole- 


sterinämie nach Fettbelastung, Cholesterinsturz, Verlauf der Hunger- und 
Durst-Ketonurie). 


An der isolierten Leber ist die Desaminierung und Harnstoff- 
bildung die widersiandsfähigste Funktion (Löffler), die erst durch 
schwerste Schädigungen lahmgelegt wird. Auf diese Funktion gerichtete 
Prüfungen geben nur bei schwerer Leberinsuffizienz einen einwandfreien 
pathologischen Ausschlag (Amino-säurenbelastung, Aminoazidurie, Al- 
bumin-Globulin-Quotient usw.). 

Die vorstehenden Ausführungen ergeben folgendes grundsätzliches 
Stufengesetz: 
i ag: gestörtes Glykogenbildungs- und 
leichte Leberzellschädigung f Stapelungsvermögen 
Störung im intermediären Fett- 
stoffwechsel 
{ Störung im intermediärenEiweiß- 
\ stoffwechsel. 


Jede schwere Leberinsuffizienz, die einen Ausfall im intermediären 
Eiweißstoffwechsel aufweist, muß sonach auch die Insuffizienz im Fett- 
stoffwechsel und im Glykogenbildungsvermögen zeigen. 

Zwischen intermediären Stoffwechselfunktionen und exkretorischer Leber- 
funktion bestehen in bezug auf den Grad der Leberschädigung keine Parallelen. 
Es können mittelschwere Stoffwechselstörungen z. B. bei Zirrhosen vor- 
handen sein, ohne daß eine Störung der Gallenfarbstoffausscheidung nach- 
weisbar ist. Umgekehrt kann bei Fehlen von Stoffwechselstörungen die 
Ausscheidung von Bromsulphalein verzögert sein. 

Diese Tatsache, neben anderen, spricht auch dafür, daß mit exkreto- 
rischen Funktionsproben vorwiegend die Funktion des Retikulo-Endothels, 
mit Stoffwechselproben die Tätigkeit der Leberzelle geprüft wird. Beide 
Proben haben sich zu ergänzen. 

Brugsch stellte sein ausgezeichnetes Referat auf der Chirurgentagung 
1932 auf die für den Chirurgen wichtigste Frage ein: wie ist bei bereits 


mittelschwere Leberzellschädigung i 


schwere Leberschädigung 
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geschädigter Leber ein Leberschaden durch die Operation zu 
vermeiden, der in den meisten Fällen zum Tode führt? 


Wie also erkennt man funktionell die geschädigte Leber? 


Der für die wichtige Abgabe von Traubenzucker ins Blut in der Leber 
vorhandene Vorrat von Glykogen beträgt bestenfalls nur einige hundert 
Gramm, sinkt aber bei schwerkranker Leber oft bis auf Spuren. Trotzdem 
ist die Betriebssicherheit des Organismus noch nicht sehr gefährdet, da 
die Leber, wenn die Glykogenvorräte aufgebraucht sind, zum Notbehelf 
des Fettabbaus schreitet. Dabei bildet sich dann die 8#-Oxybuttersäure, 
die auch von der Muskulatur und Niere verwertet werden kann. Selbst 
bei schwersten Lebererkrankungen trifft man klinisch niemals auf das 
Bild des hypoglykämischen Komplexes, auch wenn die Blutzuckerwerte 
statt 80—104 mg % nur 60—80 mg % betragen. Wohl aber befindet 
sich die glykogenarme Leberzelle selbst in einem Zustande der Gefährdung 
besonders gegenüber narkotischen Giften, die von der nunmehr fettgespeicher- 
ten Leberzelle gierig aufgenommen werden. Zudem wirft die Leber bei der 
Narkose viel Zucker ins Blut (Horster und Brandt). 


Auf der mangelhaften Aufnahmefähigkeit der Kohlehydrate der 
Nahrung und deren Umprägefähigkeit in Glykogen baut sich die Be- 
lastungsprobe durch peroral gereichte Kohlehydrate auf. Nachdem man dem 
nüchternen Kranken 40—50 g von Glykose, Lävulose oder besonders 
Galaktose (R. Bauer) gereicht hat, werden in %,—ıIstündigen Zwischen- 
räumen die Blutzuckerwerte oder auch die Zuckerausscheidung im Harn 
bestimmt. Die Blutzuckerbestimmung ist aber für die Praxis zu schwierig; 
die Messung der Galaktosurie nach Bauer gibt nur bei schwerer Gelb- 
sucht, und auch dann nur in ?/, der Fälle positive Werte. Aus negativem 
Ausfall darf vom Gesichtspunkte der Operabilität die Leber nicht als 
glykogengeschützt angesehen werden. 


Klinisch ist als schlecht glykogengeschützt zu bezeichnen: die kleine 
Leber bei Unterernährung (auch die Basedow-Leber im Stadium thyreo- 
toxicum acutum), die große Fettleber bei Mastfettsucht, die zirrhotische 
Leber, die ikterische Leber zunehmend entsprechend dem Grade. 


Man soll auch nicht bei Azelonämie und Ausscheidung von Keton- 
körpern im Harn operieren, weil daraus zu schließen ist, daß die Leber 
mangels Glykogens Fett abbaut. 

Die Leber hat aus den vom Darm zugeführten Eiweißkörpern des 
Serumalbumin und die Globuline zu bilden, auf deren Verhältnis im Blut- 
eiweiß vermutlich die Gerinnungsfähigkeit beruht. Bei Lebererkrankungen 
(besonders bei Cholämie und Acholie vgl. oben!) findet man mitunter eine 
derart schlechte Blutgerinnung, daß schon dieserhalb eine Operation 
kontraindiziert ist. Nach A. Fischer kann man den Antiprothrombin- 
gehalt des Blutes bestimmen. 

Auf einer Störung der Enigiftungsfunktion, die der Leber namentlich 
auch gegenüber dem Eiweiß der Nahrung zufällt, beruht das Coma hepati- 
cum mit dem typischen Foetor hepaticus, das man bei der akuten Leber- 
atrophie, bei cholangitisch-septischen Formen des Ikterus, beim Leber- 
karzinom und bei Leberzirrhosen findet. Die Ursache des Koma ist nicht 
der Einbruch gestauter Galle ins Blut, sondern die Überschwemmung 
desselben mit zerschlagenen Eiweißspaltstücken. Als zerebro-spinales Ver- 
giftungsbild mit Durchbrechung der Blut-Liquor-Schranke wird das Koma 
charakterisiert durch die nicht seltenen furibunden Formen. 
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Die Körper, die die Vergiftung bedingen, lassen sich im Blute durch 
die Xanthoproteinreaktion leicht nachweisen, ätherunlösliche Aminosäuren, 
die auch durch den Harn vermehrt ausgeschieden werden. Die Reaktion 
ist auch beim Coma uraemicum verstärkt, das aber außerdem eine Indikan- 
ämie aufweist. : Be E i 

Störungen der Wasserausscheidung, wie sie sich bei solchen 
Komplikationen von schwerer Leber- und Nierenerkrankung finden, sind 
auch im Bilde von reinen Lebererkrankungen nichts Ungewöhnliches, so 
bei Ikterus katarrhalis, bei septischem Ikterus und bei Zirrhosen ohne 
Nierenbefund, wobei es selbst zur Anurie kommen kann. 

Hepatische Störungen im Säure-Basen-Haushalt mit Er- 
niedrigung der Alkalireserven des Blutes auf 40—50 Vol. % kommen vor, 
beeinflussen aber nicht bedrohlich die aktuelle Reaktion der Säfte. Das 
Coma hepaticum ist kein echtes Säurekoma wie das Diabetische. Ersterem 
fehlt auch die große Atmung (Brugsch). 

In der biliären, sekretorischen und exkretorischen Funktion 
der Leber ist zu unterscheiden 

die Cholerese, d. h. die 24-stündige Bildung der Lebergalle mit Gallen- 
säuren, Bilirubin, Cholesterin, Lezithin und anderen Bestandteilen, die nur 
bei Gallenfistelträgern zu messen ist, und die Cholagogie, d. h. die Bildung 
der in den Darm geworfenen Galle, die eine in den Gallenwegen chemisch 
veränderte und durch die Gallenblase bis zehnfach eingedickte ist. 

Von der 24-stündigen Menge der Lebergalle von 800—1000 ccm ver- 
mag die normale Gallenblase mit ihrem Fassungsraum von 50 ccm etwa 
die Hälfte konzentriert in Verdauungsbereitschaft für den Darm zu halten. 
Vermöge seines Gehalts an Gallensäuren vermag das Sekret wasserunlösliche 
Stoffe, vor allem Fettsäuren zu lösen, also Fett zu verdauen. 

Hinzu kommt, daß die Gallensäuren vom Darm aus rückresorbiert 
werden und so dauernd die biliäre Leberfunktion wieder anregen. 

Die Störung der Cholerese oder der Cholagogie ist gleichbedeutend 
mit einer Störung der Fettverdauung, die durch fettsäurereichen Stuhl 
erkennbar wird. Das gleiche gilt für extrahepatische Gallenwegstörungen, 
Dyscholagogien, die oft von Schmerzen begleitet sind, wenn bei starker 
Fettbelastung des Darmes die Gallenwege vergebliche Entleerungsanstren- 
gungen machen. 

Die Galle ist aber auch ein Exkret für körpereigene Stoff- 
wechselschlacken und körpberfremde Stoffe. 

Der wichtigste körpereigene Schlackenstoff, das Bilirubin, stammt vom 
Blutfarbstoff und wird hauptsächlich von der Leberzelle gebildet (unter- 
schieden werden zwei Bilirubine, das durch die Leberzelle gegangene und 
das im Retikulo-Endothel entstandene). Dagegen tritt die Bilirubinbildung, 
die sich in den Retikuloendothelzellen des Körpers z. B. der Milz, den 
Kupferschen Sternzellen der Leber, der Haut, dem Knochenmark voll- 
ziehen kann, zurück. — Zwischen beiden Bilirubinarten besteht ein be- 
deutungsvoller chemisch-physikalischer Unterschied. 

Das durch die Leberzelle gegangene Bilirubin ist wasserlöslich, das 
extrahepatozellulär entstandene wasserunlöslich bzw. schwerlöslich, bedarf 
daher um mit dem Ehrlichschen Diazoreagens in Verbindung zu treten, 
eines Alkoholzusatzes (Hijmans van den Bergh). Durch diese Probe lassen 
sich im Blute beide Bilirubine unterscheiden und messen. 

Der Nachweis des indirekten Bilirubins im Blutserum kommt nur für 
die leichteren Grade eines Ikterus in Frage: beim hämolytischen Ikterus, 


46 Chirurgie und Orthopädie. 1932, XII 


der Biermerschen Anämie und bei kardialer Stauungsleber, aber auch 
bei chronischer biliärer Insuffizienz nach langjährigem Choledochusver- 
schluß oder chronischen Leberatrophien. 

Anhäufung größerer Mengen von Bilirubin sprechen für Herkunft 
desselben aus der Leberzelle. Die Bilirubinkonzentration im Blut ist ein 
gutes Maß für die Stärke des Ikterus, dabei von außerordentlicher dia- 
gnostischer und prognostischer Wichtigkeit. Danach kann man unter- 
scheiden: 


einen Subikterus mit 0,5— 2mg % Bilirubin im Blutserum, 
„ leichten Ikterus „2 —8mg% i > j; 
» mittelschweren Ikterus ,„ 8 —12 mg % % $ = 
„ schweren Ikterus „I2 —zou.m.mg% , j yi 


Die schweren Formen finden sich bei schweren Leberatrophien, bei biliärer 
Zirrhose und cholangitisch-septischen Prozessen. 

Die Art des Einbruchs des hepato-zellulär gebildeten Bilirubins ist 
verschieden bei dem hepatischen und biliären Ikterus, deren Unter- 
scheidung für die chirurgische Therapie von der größten Bedeutung ist. 

Bei der Hepatitis geschieht der Einbruch infolge einer entzündlichen 
Kompression der interzellulären Lebergänge in die perivaskulären Lymph- 
räume, bei den Hepatosen (Lebernekrosen und Atrophien) führt die 
Nekrose der Leberzellen, die in der zentralen Zone des Azinus zu beginnen 
pflegt, zu einer Eröffnung von kleinen intra- und interzellulären Gallen- 
wegen und zum Einbruch in die Lymphräume. 

Beim biliären Ikterus, extra- oder intrahepatischer Gallenwege- 
stauung (Hepatektasie) sind die Einbruchsstellen mit Vorliebe die ampullär 
erweiterten Schaltstellen der interzellulären Gallengänge. 

Kombinationsformen entstehen, wenn sich auf rein biliären Ikterus 
Lebernekrosen aufdrosseln, ferner bei cholangitisch-septischen Prozessen, 
endlich nach Blut-Lebergiften, bei denen sich Hämolyse mit Leberzell- 
störungen und Gallengangsschädigungen verbindet. 


Wichtig ist die funktionelle Abgrenzung der biliären 
Formen gegenüber den hepatischen. Selbst ein vollkommener 
Verschluß des Choledochus führt höchstens zu mittelstarkem Ikterus. 

Gallengangsverschlüsse führen aber zu Erweiterung der Gallengänge, 
zu Eindickung der Galle und zu chemischer Umwandlung, Oxydation des 
Gallenfarbstoffes. So bildet sich grüne Galle, die nach Einbruch ins Blut 
den grünen Verdinikterus (Brugsch) erzeugt, grasgrüne Hautfarbe mit 
höchstens mittelstarkem Bilirubingehalt des Bluts. 

Der Verdinikterus ist gegen den roten Rubinikterus eines Ikterus gravis 
bei akuter Leberatrophie, aber auch gegen den mittelschweren Ikterus 
katarrhalis oft auf den ersten Blick zu unterscheiden. 

Für mechanischen Ikterus spricht im allgemeinen höheres Alter, 
für Ikterus katarrhalis das jugendliche. Schmerzanfälle und Dauer- 
schmerzen kommen auch beim Ikterus katarrhalis, ja selbst beim hämo- 
lytischen Ikterus vor. Völlig acholischer Stuhl, vor allem völliges Fehlen 
der Duodenalgalle ist das klassische Zeichen eines mechanischen Ikterus. 
Auch finden sich bei diesem Gallensäuren im Harn, die beim hepatischen 
Ikterus fehlen. Besonders starker Juckreiz mit dem Einsetzen des Ikterus 
ist stets verdächtig auf mechanischen Ikterus, ebenso auffälliger Wechsel 
des Ikterus und der Bilirubinwerte des Bluts und Hypercholesterinämie. 
Eine tastbare Milz spricht gegen mechanischen Ikterus, eine tastbare 
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Gallenblase (Courvoisier) für einen tiefen, nicht entzündlichen Verschluß 
des Choledochus. Y I 

Der biliäre bzw. hepatisch-biliäre Ikterus tritt oft erst längere Zeit 

nach Infektion einer gestauten Galle auf, da erst bei einem Druck von 
mehr als 200 mm Wasser Einriß der Gallenwege und Einbruch der Galle 
erfolgt. 
Nach Naunyn, Umber, Heine gibt die Stauung infizierter Galle, die 
Cholangie die Gefahr der subakuten oder akuten Leberatrophie; nach 
Brugsch liegt die Entstehungsmöglichkeit eines septisch-cholangitischen 
Bildes näher, das ohne Schüttelfröste und Ikterus auftreten kann. 

Die deszendierende septische Cholangitis verläuft mehr unter dem 
Bild des schweren, die aszendierende Cholangitis mehr unter dem Bild 
eines leichteren Ikterus. In solchen Formen des septischen Ikterus kann 
die Drainage der Gallengänge wirksam sein. 

Diagnostisch ist bei der septischen Gallenstauung die Tatsache be- 
deutungsvoll, daß das Blut steril zu sein pflegt, dagegen die mittels 
Duodenalsonde gewonnene Galle bakteriell infiziert ist. 

Karzinommetastasen der Leber verraten sich durch den sogen. 
Melasikterus infolge Umwandlung des lange Zeit in der Haut liegen ge- 
bliebenen Gallenfarbstoffes, 

Die wichtigste Frage für den Chirurgen ist die, inwieweit beim biliären 
Ikterus auch die hepatische Funktion gestört ist, so daß ein chirurgischer 
Eingriff Gefahren von seiten der Leber nach sich zieht. Die Schwächungen 
der Leberzellen, Glykogenschwund, Blutungsneigung und Störungen der 
Wasserausscheidung sind um so größer, je stärker der Ikterus war und 
je länger er gedauert hat. Ein biliärer Ikterus, der 8—12 mg %, Bilirubin 
im Blutserum überschreitet, ist in einer schweren operativen Gefahrzone. 
In diesem Sinne ergibt die Brugschsche Reaktion, deutliche Blaufärbung 
in der Haut bei Injektion 1%, Ferrizyankalilösung, eine Kontraindikation 
zu einem chirurgischen Eingriff. 

Das Gefahrenmoment der operativen plötzlichen Druckentlastung der 
Leber von gestauter Galle, durch die es zum akuten Leberödem kommen 
kann, wurde bereits erwähnt. 

Die Ausscheidung von körperfremden Stoffen, und zwar von syn- 
thetischen Farbstoffen durch die Leber, die Syncholie (Brugsch) ist von 
amerikanischer Seite zur funktionellen Leberdiagnostik herangezogen 
worden. Aber weder das Verschwinden z. B. des injizierten Bromsulph- 
taleins aus dem Blut, noch das Wiedererscheinen desselben in der Duodenal- 
galle geben ein untrügliches Bild für die wirkliche biliäre Funktion der 
Leberzelle. i 

Der beste Gradmesser für den Nachweis biliärer Leberstörungen ist 
die Bilirubinkonzentration des Blutes. 

Doch haben die Syncholica neben der Röntgendiagnostik der mit 
Tetrajodphenolphthalein gefüllten Gallenwege ihren Wert in der Des- 
infektionsmöglichkeit der Gallenwege. : 


Bernhard (Gießen) besprach die Bedeutung der Lipase- und 
Diastasebestimmungen für die chirurgischen Eingriffe an den 
Gallenwegen (Arch. kl. Chir. Bd. 173). = 

Da die Pankreaslipase atoxyl-, die Leberlipase aber chininresistent ist, 
läßt sich unterscheiden, ob eine Lipasezunahme im Blutserum durch eine 
Pankreas- oder Leberschädigung bedingt ist. 
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Nach Rona soll bei Veränderungen im Leberparenchym die Leber- 
lipase in erhöhter Menge in den Kreislauf gelangen. Der Gedanke, die 
Bestimmung der chininfesten Lipase als ein Kriterium der Leberschädigung 
zu verwerten, hat sich nach Bernhard nicht bewährt. Die Methode ist den 
üblichen Leberfunktionsprüfungen unterlegen. 

Dagegen zeigt eine Vermehrung der atoxylresistenten Lipase und der 
Distase eine Komplikation der Gallenblasenerkrankung von seiten des 
Pankreas an, die z. Zt. des Anstiegs eine Operation gefährlich macht. 

Der Diastase- und Lipasenachweis vor und nach Operationen an den 
Gallenwegen ist daher zu empfehlen. 

Brugsch als Internist gibt folgende Indikationen zum chirurgischen 
Eingriff: Biliärer Subikterus und alle Übergänge bis zum mittelstarken 
Ikterus infolge mechanischen Verschlusses extrahepatischer Gallenwege, 
der sich nicht innerhalb kürzester Zeit mit choleretischen und cholagogen 
Mitteln beheben läßt; 

vor allem der völlige Abschluß der Galle vom Darm; 

cholangitisch-septischer Ikterus, sofern nicht schon Ikterus gravis 
besteht. 


Zur Leberschutzbehandlung 


ergibt sich nach Henschen und Brugsch folgende Anleitung: 


Die Ernährung Leberkranker soll bestmöglichen Schutz gegen Stö- 
rungen der normalen Funktionen des Parenchyms und gegen alle toxi- 
schen Einwirkungen gewähren. Daher Glykogenauffüllung (Umber) durch 
gemischte salzarme Kost mit viel Amylazeen, wenig Eiweiß und Fett. 
Von Fetten werden am besten Butter und Olivenöl vertragen, schlecht 
Schmalz, am schlechtesten die pflanzlichen und tierischen Kunstfette 
(Pribram). Die oben gewürdigte Bedeutung der Vitamine sowie der ‚‚krypto- 
trophen‘‘ Metalle für Leistung und Abwehrvermögen der Leber ist zu 
berücksichtigen. 

Durch Reduktion des Nahrungseiweißes, insbesondere der Eiweiß- 
körper, die wie Käse aromatische Aminosäuren enthalten, ist die Bildung 
von Darmgiften möglichst einzuschränken. Gegenmittel gegen allergische 
Individualschadstoffe sind Pepton. siccum, Kalzium + Vitamin D, reich- 
liche Mineralwässer. 

Medikamentöse Behandlung: Zufuhr von Traubenzucker durch 
große Infusionen von 5% Glykoselösung, I000—2000 ccm täglich mit 
I0 Insulineinheiten oder u. U. noch besser in hypertonischer Lösung. — 
Sinnlose Überglykogenisierung ebenso wie Überinsulinisierung (Gefahr der 
Wasserretention) sind gefährlich. — Die Insulinmastkur ist nicht bei 
niedrigem Blutzucker am Platze, sondern nur, wenn der Zuckergehalt 
des Blutes höher als 100 mg % ist (Brugsch). 

Hypertonische Lösungen (Zucker, NaCl) entgiften den Darmkanal 
durch Anregung der Peristaltik. 

Das Schwemmkanalsystem der Leber wird bei Nichtoperierten, wie 
bei Operierten angetrieben durch Magnesiumsulfat, oral 250 ccm, 15 % 
Lösung oder durch den Duodenalschlauch 50 g auf 3 Liter Wasser. Da- 
durch können Restinfekte, Vergiftungen und hepatogene ,metatrope“‘ 
Organstörungen geheilt werden. Auch kalte hohe Darmeinläufe wirken 
stark cholagog. Das beste Mittel zur Anregung der Cholerese sind Gallen- 
säuren, Cholsäure und Dehydrocholsäure (Brugsch). Der Selbstreinigung 
der Leber dient Decholin, Felamin, Galizet. 
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Zweckmäßig ist Zufuhr von Kalzium nach Mayo, täglich intravenöse 
Injektionen von 5ccm 10% Kalziumchloridlösung, besonders bei Blutungs- 
re besonderen Hinweis verdient die rein tonisierende Be- 
handlung der Krampfzustände der extrahepatischen Gallen- 
wege mit Bilizetton (Dörle und Ruh, M. m. W. 1932, S. 141). 

Die tonisierende Behandlung durch katalysatorisch wirksame Metall- 
komplexe, insbesondere des Goldes, beruht auf der Auffassung der krampf- 
artigen und schmerzhaften Reizzustände der extrahepatischen Gallen- 
wege als Ausdruck einer konstitutionellen reizbaren Schwäche des vegeta- 
tiven Nervensystems (v. Bergmann und Westphal). Nach K. Ziegler be- 
stehen bei vagotonischen krampfartigen Reaktionen ursächliche Be- 
ziehungen zu niedriger Tonuslage und mangelhafter Tonusregulation. 


Mit dem Bilizetton, einer goldhaltigen Lösung, die außer Zetton 
20%, desinfizierende Dazetlösung beigemengt enthält, wurden 43 vielfach 
vorbehandelte Gallensteinfälle mit hartnäckigen Schmerzanfällen, Darm- 
spasmen, lästigen Druckerscheinungen nach kleinsten Diätfehlern und 
Anstrengungen usw., aber ohne ernste entzündliche Komplikationen be- 
handelt, unter diesen 40 schnell und dauernd, 3 wenigstens für Wochen 
oder Monate von ihren Beschwerden geheilt. 


Von dem Bilizetton (Dr. B. Villinger, Freiburg i. Br.) wurde 3 bis 4 
Wochen lang dreimal täglich ı Kaffeelöffel in beliebiger Flüssigkeit ge- 
reicht und zwar ohne strenge Diät. 

Anscheinend ist das Mittel geeignet, die zuweilen nach Gallenweg- 
operationen zurückbleibenden Kolikschmerzen und Beschwerden günstig 
zu beeinflussen. 

Zur Desinfektion der Gallenwege sind am Gallenfistelfund als wirk- 
sam befunden: Rivanol, Optochin, Trypaflavin. 

Leberextrakt (intramuskulär) beseitigt schlagartig alimentäre oder me- 
dikamentöse Lebervergiftungen. Wirksam ist auch das Cholotonon. 

Bei der operativen Ableitung nach außen ist Ersatz der verlorenen 
Galle durch Darreichung der abgeflossenen Galle per os notwendig, wie 
sie Zeller im Dez.-Heft 1929 dieser Zeitschr. empfohlen hat. 

Bei allen hepatargischen Zuständen und hepatogenen Toxämien (z.B. 
Alkoholdelirium) wirken große Aderlässe (400—800 ccm) mit sofortiger 
Auffüllungstransfusion lebensrettend. 

Endlich soll man den Versuch machen, ein bereits ausgebrochenes 
echtes Coma hepaticum durch intravenöse Injektionen von Milchsäure 
(Adler) oder Phosphorsäure in 20% Glykoselösung zu retten (Brugsch). 
Die von Büttner, Danzig, für solche Fälle empfohlene intravenöse Ein- 
spritzung von Kalk (Afenil) ist nach Brugsch ebenfalls eine Säuretherapie. 

Beim operativen Eingriff selbst sind zunächst Narkoseschädi- 
gungen zu vermeiden: kein Chloroform! Am schonendsten ist die Rücken- 
marksanästhesie; dann Lokalanästhesie als Novokainisierung der Bauch- 
wand mit Perkainisierung der Bauchhöhle, Hochdrucklokalanästhesie 
des ligam. hepato-duodenale (?). _ 

Unter den Allgemeinnarkosen sind Gasnarkosen, nach Henschen Lach- 
gasnarkose allein oder mit Lokalanästhesie am leberschonendsten. Bei 
cholämischer und acholischer Blutungsneigung (vgl. Zeller, Dez.-Heft 1929 
dieser Zeitschr.) sind wiederholte Bluttransfusionen, intravenöse Injek- 
tionen von Kalk oder von Parathyreoidhormonen angezeigt. 
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Die Leber ist bei der Operation gegen Abkühlung zu schützen, z. B. 
durch Diathermie der Lebergegend unter Anlegen der Elektroden zu beiden 
Seiten. 


Außerordentlich wichtig sind die von Oehlecker (Chir. Tag. 1932) 
mitgeteilten kürzlichen Beobachtungen von Leberveränderungen bei 
Verschluß des l. Astes der Pfortader. 

In dem einen Falle war der Verschluß durch einen Infanteriesteck- 
schuß von I9I6, in dem zweiten durch Lues herbeigeführt. Bei beiden 
zeigte die Laparotomie ganz gleiche extreme Atrophie und Schrumpfung 
des 1. Leberlappens bis über das Ligam. suspens. nach rechts hinaus (vgl. 
oben Zweiteilung der Leber!), wohingegen der r. Leberlappen normal, 
vielleicht etwas vergrößert, im zweiten Falle durch anscheinend luische 
Veränderungen etwas höckerig war. Der zu einem schmalen, bandartigen, 
kümmerlichen Gebilde geschrumpfte 1. Lappen war auffallend hellrötlich 
wie Lungengewebe gefärbt. 

Oehlecker sieht in diesen interessanten Beobachtungen die an ein 
menschliches Experiment grenzende Bestätigung der vom Tierversuch be- 
kannten Tatsache, daß, während Verschluß des ernährenden Gefäßes der 
Leber, der Arter. hepat. propr., zur Organnekrose und zum Tode führt, 
Verlegung eines Astes der Pfortader völlige Atrophie des Leberparenchyms 
bewirkt. Die Leber bedarf zu ihrer Arbeit unbedingt eines Blutes, das mit 
bestimmten Stoffen beladen ist, wie das Pfortaderblut. 

Da also nach Unterbindung eines Pfortaderastes Schrumpfung des 
zugehörigen Leberlappens eintritt, könnte man zur Vorbereitung von Re- 
sektion eines Leberlappens den betreffenden Pfortaderast unterbinden, 
um die Resektion des geschrumpften Leberlappens schonender zu gestalten. 


Noetzel, (Spätresultat einer Talmaschen Operation) berichtet 
einen der seltenen Fälle schwerer Leberzirrhose mit Aszites und Ödem 
der Beine, der, obwohl erst in einem sehr schlechten Zustande operiert, 
durch die Talmasche Operation — immer noch das schonendste und ein- 
fachste Verfahren der operativen Aszitesbehandlung — geheilt und seit 
nunmehr 15 Jahren geheilt geblieben ist. — Das in die Bauchfelltasche 
eingenähte Netz wirkt zunächst als Drainage der Bauchhöhle, später macht 
sich die Bildung neuer Blutwege von den Pfortaderästen des Netzes zu 
den Bauchdeckenvenen, also zum Gebiet der Vena cava, geltend. — Die 
Operation sollte sofort ausgeführt werden, nachdem die Diagnose ge- 
sichert ist. 

Herrmannsdorfer und Finsterer teilten ebenfalls einige günstige Erfolge 
mit. Kirschner hat bei einem Kinde mit kongenitaler Lues den nach zahl- 
losen Punktionen immer wieder mächtig angesammelten Aszites durch 
die Kalbsche Operation beseitigt. Sie besteht darin, daß nach einer me- 
dianen Laparotomie von innen her in der Gegend des Petitschen Dreiecks 
sämtliche Schichten der Bauchwand bis zur Haut ausgeschnitten werden, 
daß man also ein Fenster von der Bauchhöhle zum subkutanen Fett- 
gewebe schafft, das ja ungeheure Mengen von Flüssigkeit aufsaugen kann. 
Dies Verfahren legt also den Hauptwert nur auf die von Noetzel präzisierte 
erste Wirkung der Talmaschen Operation. 


Die Darstellung von Leber und Milz im Röntgenbild, die 


von verschiedenen Seiten neuerdings empfohlen wird, behandelte Reimers, 
Würzburg, auf der Chir. Tag. 1932. 
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Da das Thoriumdioxyd, Thorotrast, durch dessen Speicherung in den 
Zellen des retikulo-entothelialen Systems Leber und Milz sichtbar gemacht 
werden, in absehbarer Zeit nicht wieder ausgeschieden wird, da es weder 
für die Leber selbst, noch für den Gesamtkörper unschädlich ist (hyaline 
Degeneration der Retikulumzellen und der Nierenendothelien, sowie 
Nekrosen der Leber, Aschoff), da das Verfahren außerdem nicht mehr 
zeigt als ein gutes, mit harten Strahlen hergestelltes, gewöhnliches Röntgen- 
bild, wurde es z. Zt. völlig abgelehnt, außer etwa zum Nachweis um- 
schriebener Leberveränderungen (Zysten, Tumoren). 

(Bei Henschen ausführliches Schrifttumverzeichnis.) 


TI. 


Die Extremitätengangrän, insbesondere die juvenile Gangrän. 


Das wichtige Problem wurde auf der Chir. Tag. 1932 in zwei ausgezeichneten 
Referaten, dem chirurgischen des Herrn Roepke, dem pathologisch-anatomischen 
des Herrn Ceelen, sowie in einer außerordentlich reichen Aussprache ausführlich 
behandelt. Auch zahlreiche Veröffentlichungen über dieses Gebiet sind in neuerer 
Zeit wieder erschienen. 

Da im Dez.-Heft dies. Ztschr. 1928 die Pathogenese, Diagnose und Behand- 
lung der präsenilen Gefäßschädigungen usw. von Zeller bereits eingehend be- 
sprochen sind, können hier nur ein kurzer Überblick, sowie neue Gedanken 
und Schlußfolgerungen Platz finden. 

Das Charakterbild der juvenilen, sog. spontanen Gangrän ist noch 
immer schwankend im medizinischen Schrifttum. 

I. v. Winiwarter, ein Schüler Billroths, beschrieb 1879 „eine eigentümliche 
Form von Endarteriitis und Endophlebitis mit Gangrän FR Fußes“, eine der 
Friedländerschen Arteriitis obliterans ähnliche, produktive, fortschreitende Ent- 
zündung der Gefäßwand, die meist in der Intima beginnt und mit mehr oder 
weniger völligem Verschluß der Gefäßlichtung endet. Diese Auffassung hat 
seither durch zahlreiche Arbeiten die meisten Anhänger gefunden. 

2. Es handelt sich um eine primäre Thrombose auf dem Boden einer juve- 
nilen Intimasklerose mit Organisationserscheinungen (v. Zoege-Manteufel u. a.). 

3. Der Prozeß beginnt mit einer wahrscheinlich durch einen spezifischen 
Erreger hervorgerufenen Entzündung der Gefäßwand, an die sich unmittelbar die 
Thrombose anschließt, um dann das Bild zu beherrschen. Thromboangütis 
obliterans. (Leo Bürger u. a.). y E 

4. Die von Krompecher vertretene Anschauung, daß eine entwicklungs- 
geschichtlich begründete Elastikahyperplasie der Intima zu einer Stenose der 
Endgefäße mit sekundärer Thrombose führe, ist abzulehnen, da es sich gar nicht 
um ausschließliche oder erstzeitige Erkrankung der Endgefäße handelt. 

5. Die Ursache der Spontangangrän ist eine spastische Gefäßverengerung, 
die durch nervöse Einflüsse, Kälte, übermäßige Ausschüttung von Adrenalin 
ins Blut (v. Oppel), hervorgerufen wird. h , DEE ar 

Die Ansicht, daß eine Thrombose nicht das Primäre ist, ist jetzt 
n nerkannt. 

ade Gangrän befällt in weitaus überwiegender Mehrzahl nur 
Männer und die unteren Extremitäten. Im Gegensatz zu der einigermaßen akut 
einsetzenden senilen Gangrän, zeigt sie oft über lange Zeit sich hinziehende 
Prodromalerscheinungen, periodische rheumatische oder neuralgische Schmerzen, 
die meist beim Gehen auftreten, während sie in der Ruhe wieder verschwinden, 
Blässe, Blaufärbung der Haut, Frostgefühl, Krämpfe in den befallenen Gliedern. 

Frühzeitig tritt das intermittierende Hinken auf, relative Leistungs- 
fähigkeit der Extremitäten wechselt mit Verschlechterung ab. 

Schon aus diesem Wechsel und den Schwankungen der Blutversorgung ist 
zu schließen, daß vorübergehende Gefäßkrämpfe eine Ischämie, auch in den 
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Gefäßwänden selbst (Krampf der vasa vasorum) hervorrufen und dadurch den 
Schmerz in den sensiblen Organen der Arterien auslösen. Der neuralgische 
Schmerz bei Gangrän ist vorwiegend ein Gefäßschmerz. 


Solche Krampfzustände der Gefäße kommen auch ohne nachweisbare 
organische Veränderungen vor: vgl. die Kontraktion der art. centr. retinae im 
stenokardischen Anfall u. a. Der traumatische segmentäre Gefäßkrampf 
(Küttner u. Baruch) schließt sich zwar an Weichteilverletzungen an, kann aber 
ohne ‚Verletzung des Gefäßes selbst zustande kommen. Sogar Gangrän des 
Armes ist von Nowicki bei ringförmigem Spasmus der art. brachialis beobachtet. 
Selbst bei der echten Raynaudschen Krankheit, die auf erhöhter Reizbarkeit 
des vegetativen Nervensystems, insbesondere des Gefäßnervensystems beruht, 
kommt es zu symmetrischer Gangrän. 


Nach Röpke sollen demnach die ersien endarteriitischen Prozesse, die all- 
mählich zu schweren Gefäßveränderungen und zur Katastrophe führen, aus 
einer funktionellen Störung der Gefäße hervorgehen (vgl. die im Dez.-Heft 1928 
erwähnten Experimente!). Die Auslösung der neuro-vaskulären Disharmonie 
geschieht nach Rickers, Goecke, Gruber u. a. durch endogene und exogene Reize, 
die im perivaskulären Gewebe angreifen, zum Wechsel länger dauernder Kon- 
striktion mit nachfolgender Ermüdungserweiterung, zu Kreislaufstörungen 
führen, die wiederum in den Gefäßwänden Ernährungs- und Stoffwechsel- 
störungen, Ödem der Adventitia und Media, Quellung der Fasern, Wucherung 
des Bindegewebes und der Zellen hervorrufen. Als sekundäre Folge der bereits 
entwickelten Gefäßerkrankung kann dann die Thrombose zur Ausbreitung des 
Gewebstodes beitragen. 

Als ätiologische Momente für die Entstehung werden herangezogen: 
familiäre und hereditäre en die auf Hypoplasie der Gefäße, verbunden 
mit Minderwertigkeit des Nervensystems beruht. Sicherlich gibt es konstitutio- 
nelle Abweichungen am peripheren Gefäßsystem schon bei Kindern. Kestner u.a. 
sahen auffallend schlechte Reaktion der Hautgefäße, besonders auf Kälte. 
Andererseits gehören, wie auch Büttner mit Recht betont, durchaus nicht alle 
Gangränkranke in die Gruppe der Gefäßschwächlinge. Sehr oft findet sich 
Gangrän an muskelkräftigen Männern, besonders an solchen, die in ihrem Beruf 
ihre Körperkräfte nicht genügend zur Ausarbeitung bringen können. 

Die Häufigkeit der juvenilen Gangrän bei Ost- Juden weist auf konstitutio- 
nelle Rasseneigentümlichkeiten hin, kann aber auch auf dem unter diesen stark 
verbreiteten Tabakmißbrauch (Zigarettenrauchen) und auf der im Osten ge- 
steigerten Erkältungsgefahr beruhen. Aber auch bei Italienern, Portugiesen, 
Chinesen, Japanern und in den letzten Jahren bei Deutschen ist die Erkrankung 
häufig beobachtet. Wenn für das nicht seltene Vorkommen der Jugendgangrän 
in Japan, wie Haga annimmt, luische Gefäßveränderungen anzuschuldigen sind, 
gehört sie eigentlich nicht in das Gebiet der sog. Spontangangrän. 

Mikroben, die Bürgers Vermutung einer spezifischen Infektion bewiesen, 
sind nicht gefunden worden. Daß das Arteriensystem bei infektiösen Erkran- 
kungen, wie Diphtherie, Pneumonie, Influenza u. a. Veränderungen destruktiver 
und reparatorischer Tendenz mit hinzutretender Wucherung der Intima auf- 
weist, ist von Wiesel, Stärck, Eppstein u. a. berichtet worden. 


Daß die Extremitätengangrän weit häufiger an den Beinen als an den 
Armen auftritt, findet nach Ceelen seine Erklärung in der größeren Länge des 
Blutwegs und in der ‚leichten Stauung‘‘, in der sich beim aufrechten Gang die 
unteren Extremitäten befinden (Hintze). Zudem werden diese stärker mechanisch 
beansprucht, besonders bei schwerer Arbeit in aufrechter oder gebückter Stellung. 
Dadurch soll auch das linke Bein, beim Rechtshänder das Arbeitsbein, häufiger 
zum Sitz der Gangrän werden. Die Füße sind zumal bei unhygienischem Schuh- 
werk äußeren Schädigungen, Druck, Kälte, Nässe besonders ausgesetzt, die sämt- 
lich den lokalen Blutkreislauf stark beeinflussen. Für das starke Überwiegen 
der Erkrankung beim männlichen Geschlecht bietet die Annahme, daß dieses 
von allerlei exogenen und endogenen Schädigungen mehr betroffen würde, als 
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s weibliche, keine befriedigende Erklärung. Man muß auf Einwirkung 
Pen Hormone zurückgreifen, wie Oppel es tut (vgl. Dez.-Heft 1928!). 
Unbestritten, wenn auch in der Verhandlung des Chir. Kongresses nicht 
ganz nach Gebühr gewürdigt, dürfte die Schädlichkeit des Tabakmipßbrauchs, 
des Zigarettenrauchens, aber auch des Tabakkauens sein, die in vielen Fällen 
als Hauptursache der juvenilen Gangrän wirkt. Wie Zeller 1928 genauer aus- 
einander gesetzt hat, ist neben den bei der Tabaksverbrennung entstehenden 
anderen Giften wie Pyridin, Kollidin u. a. wohl das Nikotin der am energischsten 
wirkende Bestandteil des Tabaksrauchs, in den das leicht flüchtige Alkaloid 
bei der Erhitzung reichlich übergeht. Nach manchen Autoren soll der beim 
Zigarren- und Zigarettenrauchen oder beim Tabakskauen durch die Einspeiche- 
lung entstehende, dann verschluckte Tabakssaft noch schädlicher sein. Die 
Herzschädigungen durch Nikotin sind bekannt. Verhängnisvoller für die 
Gangränentstehung sind die von demselben bewirkten Störungen von seiten 
des Kreislaufsystems, Blutdrucksteigerung und nachfolgende Blutdrucksenkung, 
die zum Teil auf direkte Reizung und Lähmung der in den Verlauf der kon- 
striktorischen Nerven eingeschalteten Ganglienzellen zurückgeführt werden 
können, zum großen Teil jedoch nach Zeller als Folgen der durch das Nikotin 
bewirkten starken Ausschüttung von Adrenalin aus den Nebennieren angesehen 
werden müssen. Daß der Zigarettenfanatismus in gleicher Weise die Lebergefäße 
schädigen kann, hat Henschen betont. Die beim Experiment in die Augen 
fallende Wirkung des in das Gefäßsystem gebrachten Adrenalins besteht neben 
kräftiger Erregung des Herzens in einer hochgradigen, peripher angreifenden, 
spastischen Verengerung der kleinen Arterien, also gerade in dem Ereignis, 
das Roepke für die Entstehung der Endarteriit. oblit. und Gangrän verantwort- 
lich macht. Daher erscheint es nicht recht verständlich, daß Roepke die sicherlich 
zu weit gehende Auffassung Oppels, der die Gefäßerkrankung auf Hyper- 
adrenalinämie zurückführt und die Arterien-Veränderungen an den gangrän- 
gefährdeten Extremitäten nur als lokale Symptome einer allgemeinen Erkran- 
kung des arteriellen Systems ansieht — tatsächlich finden sich ja ähnliche 
Gefäßveränderungen auch an inneren Organen —, überhaupt zurückweist. Der 
von Roepke zitierten Angabe Stradyns, der in Plasma und Blut keine scharfe 
spasmogene Wirkung, in einigen Fällen sogar deutliche Erweiterungswirkung 
nachweisen konnte, sind die Untersuchungen Girgolofs, Trassoffs, Glebowitschs, 
Achutins, Ornaiskys, Jegoroffs entgegenzuhalten (vgl. Dez.-Heft 1928!), die im 
Blutserum, geprüft nach Magnus am isolierten Katzendarm, gefäßerregende 
Stoffe, die ferner Spasmus der peripheren Gefäße, Hyperglykämie ohne Glyko- 
surie, Hyperthrombozytose und Neigung zur Hyperglobulie fanden. In der 
russischen Literatur tobt ein heftiger Streit für und wider die Oppelsche Theorie. 
Lavockin (Zentr.-Org. 55 S. 419) lehnt dieselbe mit eingehender Begründung 
vollkommen ab. 

Nach Opfels Ansicht ist die von ihm angegebene Exstirdation einer 
Nebenniere eine kausale Therapie der juvenilen Gangrän, da sie die 
Adrenalinproduktion und Ausschüttung ins Blut stark verringert. Den An- 
griffen seiner Gegner setzte er 1930 (Zentr.-Org. 57 S. 557) seine reichen Er- 
fahrungen an 122 Epinephrektomien entgegen, die sich ihm als beste und 
sicherste Behandlung der Spontangangrän erwiesen haben. — Erinnert sei daran, 
daß auch aus der Klinik Leriche befriedigende Erfolge der Nebennierenexstir- 
pation berichtet wurden. 

Vielleicht beruht ein Teil der Mißerfolge anderer russischer Chirurgen 
darauf, daß bei ihnen eingestandenermaßen die komplizierten biologischen Vor- 
prüfungen auf Hyperadrenalinämie zuweilen unterblieben sind. 


Dmitriev (Zentr.-Org. 57 S. 632) hat zur Behandlung der Spontangangrän 
die Nebennierenverpflanzung empfohlen und mit dieser in 32 Fällen I8 volle 
Erfolge, ıı Besserungen und 3 Mißerfolge gehabt. Seiner Ansicht nach wird 
diese Methode durch die Oppelschen Untersuchungen, die ihr nicht wider- 
sprechen, sogar theoretisch unterstützt. 
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Nach Experimenten und Untersuchungen spricht große Wahrscheinlichkeit 
dafür, daß sowohl der Nikotinmißbrauch hauptsächlich oder zum Teil durch 
Vermittlung einer Nebennierenreizung die Veränderungen im Gefäßsystem mit 
ihren verhängnisvollen Folgen hervorruft, wie auch in manchen anderen Fällen 
eine ätiologisch noch dunkle Hyperadrenalinämie nach v. Oppel als die Ursache 
der Gefäßspasmen, der anatomischen Veränderungen der Gefäßwände und der 
Blutbeschaffenheit zu beschuldigen ist. 

Es ist mit Dank anzuerkennen, daß Büttner auf dem Chir. Kongr. 1932 
den Mut hatte, sich gegen den Strom für einen Teil der Gangränfälle zu der 
Oppelschen Ansicht zu bekennen. Er hat die durch Oppel eingeführte Exstir- 
pation einer Nebenniere in zwei Fällen, in denen alle anderen Behandlungs- 
methoden versagt hatten, mit gutem Erfolg vorgenommen. 

Diese Operation ist ein großer, nicht ungefährlicher Eingriff, der, wie Zeller 
schon 1928 betont hat, nur für Ausnahmefälle berechtigt ist und nur, wenn auf 
biologischem Wege der exakte Nachweis einer bestehenden Hyperadrenalin- 
ämie geführt ist, wie das bei Oppel geschieht. 


Toxische Stoffwechselprodukte, wie sie beim Diabetes in Gestalt 
namentlich der Oxybuttersäure als Kontraktionsreiz auf Arterie und Vene 
wirken, und zwar am stärksten von der Gewebsseite her auf die Gefäßaußen- 
wand, werden vermutlich auch bei schwerer, anstrengender Muskelarbeit ge- 
bildet. Besonders die initialen Parästhesien, Schmerzen und Gefäßkrämpfe 
fänden nach Odermann ihre Erklärung darin, daß chemische Reizung des 
periadventitiellen Gewebes von Arterie und Vene mittels der perivaskulären 
Nervenfasern Schmerzen auslöste. 

Unter den Metallgiften ist besonders das Blei zu nennen wegen seiner 
toxischen Reizung der Vasomotoren. 

Strauß’ Fall von versehentlicher Arsenvergiftung mit nachfolgender Poly- 
neuritis und Brand an beiden Beinen ist eine traurige, aber interessante Rarität. 


Größere praktische Bedeutung haben die verderblichen Folgen für die 
arter. brachial., die von Stör, Tübingen, u. a. beobachtet sind, wenn bei intra- 
venöser Injektion in die vena median. cub. differente Stoffe (Natr. Chlorat I0 %, 
Salvarsan, Avertin, Salyrgan u. a.) unglücklicherweise in das perivenöse Ge- 
webe, an oder in die nahe gelegene Arterie gelangen. Hochgradige Kontraktion 
der Arterie mit nachfolgendem Brand des Arms, schwere Gefäßveränderungen, 
ischämische Kontraktur usw. sind berichtet worden. 


Als besonders begünstigendes Moment für die präsenile Gangrän sind die 
Kälteschäden anzusehen, die im Kriege und als Spätfolge nach dem Kriege 
so oft beobachtet wurden. Im Astrachangebiet mit seiner großen Fischer- 
bevölkerung, die im Frühjahr und Herbst 3—4 Monate lang auf freiem Meere 
krassen Temperaturschwankungen und immer wiederholten Erkältungen der 
Füße ausgesetzt ist, sieht V. Bal (Zentr.-Org. 58 S. 324) die Spontangangrän 
sehr häufig. Als mitwirkende Ursachen führt er Tabakmißbrauch und Infek- 
tionen an, früher überstandene Typhuserkrankungen und sonstige Infektions- 
krankheiten, dann wiederholte Zellgewebseiterungen durch Fischgrätenver- 
letzungen, mangelhaft behandelte Unterschenkelgeschwüre usw. Bal verlangt 
daher für die infektiöse Theorie der Spontangangrän, Chroniosepsis, Endokarditis 
lenta größeres Interesse. 

Keineswegs sind wirkliche Erfrierungen nötig. Vielmehr sprechen alle Er- 
fahrungen dafür, daß wiederholte Abkühlungsschäden, wie sie durch unhygieni- 
sches Schuhwerk befördert werden, allmählich — selbst noch nach Monaten, 
Jahren und Jahrzehnten — zu Gefäßveränderungen führen, von denen dann 
der Gewebstod abhängt (Erb, Dreyer). In dankenswerter Weise hob Bier die 
Bedeutung dieser Erfahrungen für die Beurteilung von Spontangangrän bei 
Kriegsteilnehmern hervor: selbst wenn die ersten Symptome erst IO Jahre nach 
dem Kriege aufgetreten sind, wenn also die von der Rechtsprechung verlangte 
Brücke von den Kälteschädigungen, von den Kriegsstrapazen, von den seelischen 
Aufregungen zu der Gangrän fehlt, ist diese als Kriegsfolge anzuerkennen. 
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Experimentelle und histopathologische Untersuchungen (Marchand, Risch- 
pler, Zoege v. Manteuffel, Rudnitzky) haben nach wiederholter Kälteeinwirkung 
Bilder endarteriitischer Veränderungen nachgewiesen, wie sie von Wieting und 
Hecht an Soldaten mit Kältegangrän erhoben wurden. Und Gruber fand beim 
Vergleich dieser verschiedenen Befunde so viel Übereinstimmung, daß er die 
Endarteriitis obliterans infolge von Kälteschäden als eine der Ursachen der 
spontanen Gliedmaßengangrän für sichergestellt hält. Ceelen dagegen hat sich 

urch Experimente an Hunden vorläufig noch nicht von dieser Wirkung über- 
zeugen können. ; 2 i i 

Roepke kommt zu dem Schluß, daß die Endarteriitis obliterans nicht als 
eine selbständige Erkrankung aufzufassen ist, daß sie vielmehr aus Kreislauf- 
störungen hervorgeht, welche nach dieser oder jener endogenen oder exogenen 
Schädigung bei besonders empfindlicher Reaktionsbereitschaft des neurovaskulären 
Apparats entstanden waren. 

Rieder charakterisiert die Erkrankung folgendermaßen: Die Grundursache 
für die Endangiitis obliterans ist konstitutionell bedingt, d. h. sie beruht auf 
fehlerhafter Reaktionsfähigkeit der peripheren Gefäße, Neigung zu übermäßiger 
Verengerung und einer dadurch bedingten schlechteren Ernährung. 

Begünstigend wirken äußere Faktoren, die angreifen können, entweder 

ı. vom Blut aus (toxische Produkte, Nikotin, heterogene chemische Noxen, 
Infektionen, Thrombosen) oder . 

2. von der Gefäßwand aus (Erfrierung, Trauma, Peri- und Thrombo- 
phlebitis, oder 

3. vom Nerven aus (Trauma, Plexusdruck, Entzündung). 


Der zweite Referent, Herr Ceelen, sieht in Anbetracht der gesamten Gefäß- 
innervation, die er kurz schildert, die rein nervösen Erklärungen für das Zustande- 
kommen des Extremitätengangrän als überschätzt an. Der gesamte periphere 
Gefäßnervenapparat scheint mit dem gesamten peripheren Nervensystem zu 
einem untrennbaren Ganzen verbunden zu sein. Das dominierende Vaso- 
motorenzentrum liegt in der Med. oblong., die untergeordneten 
Zentren im Grau des Rückenmarks und in peripheren Ganglien. 
Bei Trennung der Vasomotoren von der Oblongata werden zunächst alle ab- 
wärts versorgten Gefäße paralytisch erweitert, gewinnen aber bald unter der 
Herrschaft der vasomotorischen Zentren des Rückenmarks ihre normale Ein- 
stellung wieder. Selbst wenn nun das Rückenmark exstirpiert wird, gleicht sich 
die entstehende paralytische Gefäßerweiterung bald wieder aus, indem nunmehr 
die vasomotorische Innervation der Gefäßwand von peripheren Ganglien außer- 
halb oder innerhalb der Gefäße selbst geleitet wird. 

In der Adventitia ist ein gröberes oberflächliches Nervengeflecht vorhanden 
und ein feines tiefes, das an die Media grenzt und aus dem äußeren motorischen 
Nervenplexus entsteht. Nach Joris (siehe Rauber - Kopsch!) breitet sich ein 
drittes ebenfalls motorisches zartes Netzwerk mit zahlreichen Neurofibrillen in 
der Muskularis aus. — Außer diesen motorischen Fasern dringen ebenfalls vom. 
perivaskulären Geflecht, aber unabhängig von dem motorischen, sensible Fasern 
in die Gefäßwand und enden mit einer sensiblen Endplatte innerhalb der 
Adventitia und Muskularis. kura) 

Vieles, z. B. die Beobachtung von periodischen Verkürzungen und Ver- 
längerungen ausgeschnittener Gefäßstreifen, spricht indes für eine starke 
Selbständigkeit der muskulösen Wandschicht, auf die möglicherweise 
der traumatische segmentäre Gefäßkrampf (Küttner) zurückzuführen ist. 

Ceelen spricht demnach dem Nervensystem zwar einen wichtigen regula- 
torischen Einfluß auf die Blutverteilung und schnelle Blutverschiebung zu, 
betont daneben jedoch eindringlich die Autonomie des Gefäßsystems, besonders 
der Arterien mit muskulärem Aufbau (vgl. die Bierschen Arbeiten!). 

Die Ausbildung eines Kollateralkreislaufes, die ja für das Ent- 
stehen und das Ausbleiben des Brandes bedeutungsvoll ist, hängt ab von dem 
Vorhandensein genügend zahlreicher und umfangreicher Verbindungsgefäße, 
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von der Erweiterungsmöglichkeit dieser Äste und einer ungeschwächten Herz- 
kraft (nicht zu vergessen die vom Nervensystem unabhängige selbsttätige Er- 
weiterung der Kapillaren. Bier). 

Auf Grund der Ergebnisse außerordentlich vielseitiger, sorgfältiger mikro- 
skopischer Untersuchungen, die Ceelen mitteilte, stellt er fest, daß beim senilen 
und dem diabelischen Brand stets der für die Arterienfunktion wichtigste Wand- 
bestandteil, die Media, ausschließlich oder vorwiegend erkrankt ist. In dem 
Fortfall der Mitarbeit der Gefäßwand ist die wichtigste Ursache für die Ent- 
stehung des Brandes zu sehen. 

Umfangreiche Untersuchungen zahlreicher Gewebsstücke von den ver- 
schiedensten Stellen haben für die juvenile Gangrän gezeigt, daß das primäre, 
den Gefäßverschluß herbeiführende Moment nicht eine Thrombose, sondern eine 
entzündliche Gewebswucherung ist, die ausschließlich von der Intima 
ausgehen, aber auch in den übrigen Wandschichten, insbesondere der Adventitia 
vor sich gehen kann. Die Reizursache kann vom Gefäßlumen aus oder an dem 
periadventitiellen Gewebe einsetzen. Stets folgt eine entzündliche Wucherung 
der Intimazellen, vor allem ihrer Endothelien. Regressive Störungen in Form 
von Verfettungen und Verkalkungen werden in solchen Intimaverdickungen 
stets vermißt. Das Leiden scheint über kleinere und größere Gefäße, Arterien 
und Venen völlig gesetzlos und launenhaft verteilt zu sein. 

Ceelen ist überzeugt, daß es durch chronische oder immer wiederkehrende 
entzündungserregende Einflüsse im Verlauf von längerer Zeit, vielleicht von 
Jahren an den Gefäßen zur Entwicklung kommt. Die entzündliche Veränderung 
der Gefäßwand steht im Vordergrund des anatomischen Bildes; hinzutretende 
Thrombosen sind wechselnde Zufälligkeiten. 

Auf die schweren Erscheinungen an den sensitiven Nerven, die die Ver- 
stopfung einer Arterie der Extremitäten hervorruft, hat schon Virchow hin- 
gewiesen. Die sich regelmäßig entwickelnde Neuralgie von reißender Beschaffen- 
heit ist zum Teil abhängig von der direkten Reizung der Gefäßwand (Arteriitis), 
zum Teil von der bei plötzlicher Verstopfung entstehenden örtlichen spastischen 
Kontraktion. Ähnliche Kontraktionen können von entzündlichen Herden der 
Gefäßwand und im perivaskulären Gewebe ausgelöst werden. 

Der Ansicht, daß ein Dauerspasmus der Gefäße auf nervöser Basis 
oder durch starke Kälte zu derartigen endarteriitischen Gefäßveränderungen 
führen könne, steht Ceelen, wie bereits angedeutet, skeptisch gegenüber. Hin- 
gegen hat er aus dem Studium der Vorgeschichte der Patienten mit juveniler 
Gangrän den Eindruck gewonnen, daß oft ein Generalschaden, eine schwere 
Kälteeinwirkung oder eine länger andauernde Erkältung die Widerstandskraft 
des Körpers gegenüber ähnlichen Einflüssen herabgesetzt oder gebrochen hat. 
Der Mensch ist ‚anfällig‘ geworden. Diese „Empfindlichkeit“ beruht auf einer 
Änderung der Reaktionsweise der Gewebe auf von außen her erfolgende Schäd- 
lichkeiten, einer erhöhten Reaktionsbereitschaft, einer Allergie im Sinne einer 
Hyperergie. 

Die histologischen Befunde bei der juvenilen Gangrän erinnern in sprechend- 
ster Weise an diejenigen bei hyperergetischen Entzündungen und beim infektiösen 
Rheumatismus. Wie bei diesen finden sich kleine entzündliche Herde, Granulome, 
nicht bloß in der Gefäßwand oder perivaskulär, sondern an vielen Stellen des 
Mesenchyms. Ceelen kommt daher zu der Anschauung, daß die Endarteriitis 
oblit. Winiwarters eine rekurrierende oder chronische Angüitis rheumat., eine 
Infektangüitis sei. Hat doch auch Erb bei zwei Patienten mit juveniler Gangrän 
eine erhebliche Besserung nach intensiver Salizylsäure-Behandlung gesehen. 

Daß das Nikotin als Gefäßgift und starke lokale Kälteeinwirkung als spasmo- 
gener und gewebsschädigender Insult eine unterstützende Rolle spielen können, 
ist einleuchtend. Die Tatsache, daß bei der großen Ausbreitung der rheumatischen 
Infektionen nur eine Auslese von dem intermittierenden Hinken und der an- 
giitischen Gangrän betroffen wird, zwingt zu der Annahme einer individuellen 
Konstitution, die Ceelen in Mesenchymschwäche sieht, bei der auch Neigung zu 
Krampfaderbildung, zu Enteroptose u. ähnl. besteht. Treffen also chronische 
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oder häufig rezidivierende Infekte (vor allem durch Streptokokken) auf einen 
hypoplastischen, gesteigert empfänglichen Gefäßbindegewebsapparat, so kann, 
zumal unter Mitwirkung der schon genannten Hilfsursachen, die chronische 
infektiöse Form der Gefäßentzündung mit dem Ausgang in Gefäßverschluß 
zustande kommen. Dürck, wie auch Bal (siehe oben!) halten daher die Endo- 
carditis lenta bzw. den Streptococc. viridans für ätiologisch bedeutungsvoll. 


Wenn auch mit der von Lubarsch anempfohlenen Vorsicht, aus den ana- 
tomischen Veränderungen sowohl auf die Entstehungsweise, wie auf die Ursache 
Rückschlüsse zu ziehen, dürfte doch die interessante Auffassung Ceelens ernste 
Beachtung verdienen, zumal sie für die Behandlung der meist progredienten 
und folgenschweren Erkrankung den vielleicht bedeutungsvollen Fingerzeig gibt, 
den oft sich wiederholenden Infektionen aus irgendwo im Körper hockenden 
Infektionsnestern durch Ausräumung desselben vorzubeugen. 


Zur Behandlung (vgl. Zeller, Dez.-Heft 1928!). 


Die Behandlung hat in einem möglichst frühen Stadium der Erkrankung 
einzusetzen, also, sobald sie nur aus den ersten Symptomen, periodischen 
neuralgischen Schmerzen, Krämpfen in den befallenen Gliedern mit Blässe, 
Blaufärbung der Haut und Frostgefühl, intermittierendem Hinken usw. einiger- 
maßen sicher zu diagnostizieren ist. 

, Allerdings hat die aphoristische Äußerung Herm. Schlesingers, Wien: „Die 
Diagnose rettet das Bein“ höchstens für die Fälle Gültigkeit, in denen gleich- 
zeitig eine markante Schädlichkeit aufgedeckt wird, die als Ursache eine wesent- 
liche Rolle gespielt hat. Das sind besonders die Fälle, in denen reichlicher 
Nikotingenuß festgestellt wird. Sie können erfahrungsgemäß oft zum Stillstand 
gebracht werden, wenn das kategorische Rauchverbot durchgesetzt wird. 

Vielleicht ist nach Ceelens Idee gelegentlich ein gleich guter Erfolg dadurch 
zu erzielen, daß durch Exstirpation infizierter Mandeln, Extraktion oder wirk- 
same Behandlung kranker Zähne usw. verborgene Infektionsquellen ausge- 
schaltet werden. Daß bei früherer luischer Infektion spezifische Behandlung 
einzuleiten, bei Diabetes geeignete Diät und Insulinbehandlung anzuwenden ist 
(vgl. Flesch - Thebesius!), ist selbstverständlich! Erkältungen, Überanstren- 
gungen, psychische Erregungen sind fernzuhalten (Bettruhe, sorgfältige Hygiene 
der Füße, die sauber, warm und trocken zu halten sind). 

Zu den Versuchen einer ursächlichen Bekämpfung der Krankheit, mit 
der es traurig genug aussieht, ist die Insulinbehandlung zu rechnen, die H. Vaquez 
und J. Yacoel (Presse med. 1927) wegen der dem Adrenalin antagonistischen 
Wirkung inauguriert haben und zwar ihrem Bericht nach mit Erfolg. 

Büttner (Ch. K. 1932) sah von Insulin ebensowenig Erfolg, wie von Thyreo- 
idin, das er im Hinblick auf die Wechselwirkungen unter den endokrinen Drüsen 
anwandte. Besser hat sich ihm die Einspritzung von 40% Traubenzucker be- 
währt, die er von der Vorstellung der Adrenalinbindung aus anwandte. Mehrmals 
erzielte er allein mit diesen Injektionen Dauerheilungen. 

Die Viskosität des Blutes hat man zu verringern gesucht durch intravenöse 
Infusion größerer Mengen physiologischer Kochsalzlösung oder durch hypertonische 
Kochsalzlösung. > 

Erwähnt sei Steels (Zentr.-Org. 415.3) Behandlung mit lange Zeit fortgesetzten 
Injektionen von Natriumzitrat, die die Blutgerinnungszeit verringern sollen 
(doch wird auch die entgegengesetzte Ansicht, daß nämlich der Verzögerung 
der Gerinnung bald eine Beschleunigung folge, vertreten) und mit Jodkali- 
lösung. Er rühmt dieser Behandlung Erweiterung der Kapillaren, Wärme- und 
Kribbelgefühl im kranken Fuß nach. 

Das Wichtigste ist ja, wenn erst größere Gefäßbezirke verengt oder verstopft 
sind, die Ausbildung eines ausreichenden Kollateralkreislaufes, auf 
die neben Hebung der Herzkraft mannigfaltige mechanische, medikamentöse 
und auch operative Maßnahmen abzielen. Mäßig dosierte Gymnastik, Wärme- 
und Lichtbehandlung, Wechselbäder mit anfänglich geringen, dann immer ge- 
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steigerten Temperaturunterschieden, Saugbehandlung durch Luftverdünnung in 
einem dem Junodschen Stiefel nachgebildeten Apparat, den Bier 1903 beschrie- 
ben, Braeucker 1931 auf dem Chir. Kongr. bei der Raynaudschen Krankheit 
empfohlen hat, alles Mittel, die der Übung der lokalen Gefäßbezirke dienen und 
dadurch allmählich spastisch-paralytische Reizzustände überwinden sollen. 

Steile Hochlagerung der Extremität steigert oft die Schmerzen und kann 
für die Zirkulation gefährlich werden, ist daher zu vermeiden (Bier). 

Die stärkste Hyperämie der Extremität wird, wie Bier oft betont hat, 
erzeugt, wenn man dieselbe für etwa fünf Minuten unter künstlicher Blutleere 
hält, ein Verfahren, gegen das bei Arteriosklerotikern Bedenken erhoben sind 
(Gefahr der Fraktur der arteriosklerotischen Gefäße), die aber unbegründet sind. 
Daß das Wirksame nicht die Drucklähmung der Nerven ist, hat Bier nachge- 
wiesen. Seiner Ansicht nach rufen Zersetzungsprodukte, die unter der Blutleere 
entstehen, nach Lösung der Binde die Hyperämie hervor in gleicher Weise, 
wie die neuerdings empfohlenen „Hormone“, das Haberlandsche Herzhormon, 
das Zülzersche Eutonon, das Freysche Padutin, das Schwarzmannsche Myoston. 
Hormone im klassischen Sinne mit spezifischer Wirkung sind das nicht. 


Bier hat dasselbe erreicht, indem er die mannigfaltigen zur Erweiterung 
der kleinen Gefäße und Kapillaren führenden Zersetzungsprodukte im Körper 
selbst entstehen ließ, und zwar durch Einspritzung von Tierblut, von Zinnober, 
von Menschenblut (wöchentlich einmal, oder noch seltener; mit der Blutart 
wechseln, um Anaphylaxie zu vermeiden!). 


Kappis glaubt, daß ein großer Teil der Wirkung dieser Gefäßmittel auf 
unspezifische Reizwirkung zu beziehen ist, und verweist auf Smithwick, der mit 
intravenöser Injektion von Typhusvakzine Besserungen erreicht haben will. 

Der große Vorteil des von Frey (gemeinsam mit Kraut und Schultz) in reiner 
Form dargestellten, hauptsächlich vom Pankreas gelieferten Kallikreins oder 
Padutins (vgl. Dez.-Heft d. Ztschr. 1930) liegt darin, daß es ein körpereigener 
Stoff ist, der schon unter normalen physiologischen Bedingungen im Organismus 
gefäßerweiternd und kreislaufverbessernd wirkt. 

Wo wesentlich funktionelle Störungen der Durchblutung bestehen, ver- 
spricht es rasche und gute Wirkung. Anatomische Gefäßverschlüsse vermag 
es ebensowenig zu beheben, wie die übrigen schon erwähnten Hilfsmittel, von 
denen keines das Übel an der Wurzel anzugreifen vermag. Die Dosierung des 
Padutins ist nach der Lage des Falles zu bemessen: es werden 2—20 Einheiten 
täglich oder noch mehr gegeben. 

Eine günstige Wirkung kann sich schon in den ersten Tagen oder Stunden, 
zuweilen jedoch erst nach Wochen zeigen. 

Naturgemäß lauten demnach die Berichte über die mit Padutin erzielten 
Erfolge recht verschieden: bei den neurotischen Formen der Ischämie wirkt 
es meist schlagartig, bei ausgebildeter Endangütis obliterans kann es durch 
Erweiterung der noch durchgängigen Kollateralen die Blutversorgung des Gliedes 
bessern, kann die unerträglichen Schmerzen beseitigen und eine Abgrenzung 
des Brandes befördern. 


Kuntzen, Leipzig, empfiehlt bei der Spontangangrän zur Nachprüfung die 
Jontophorese mit Histamin, die kürzlich von Deutsch zur Behandlung des Rheu- 
matismus angegeben ist. 

Um die erkrankten Gliedmaßenabschnitte — Gegenindikation: feuchter 
Brand und beginnende Infektion — wird ein Umschlag mit 1/19/o Histamin- 
lösung gelegt, dann durch den galvanischen Strom des Histamin ins Gewebe 
hineintransportiert, alle 2—3 Tage: 

Die Hautgefäße wurden maximal erweitert und durchblutet, die Haut 
hochrot und heiß. Selbst die Schweißsekretion kam wieder in Gang. Auch für 
die Wirkung dieses Verfahrens gilt die oben gegebene Beschränkung. 

Die „Alles heilende“ Strahlentherapie darf nicht fehlen: Schloß, Wien, hat 
spastische Gefäßzustände durch Radiumbestrahlung günstig beeinflußt. 

Selbstverständlich hat man, meist mit nur geringem oder schnell vorüber- 
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gehender Wirkung das krampflösende Atropin und die ausgesprochenen Gefäß- 
erweiterungsmittel, die Nitrite, die zentral und peripher angreifen, versucht. 

Gerühmt wird neuerdings von E. Bloch (Zentr.-Org. 57 H. 10) das durch 
Roche hergestellte Azet'ylcholin, das durch irritierende Wirkung auf das autonome 
Nervensystem Erweiterung der peripheren Gefäße hervorrufen soll (tägl. 2 Am- 
pulle 0,05 g subkutan). n ; j ? 

Ganz kürzlich hat Zlogisti, Tel Aviv (Klin. Woch. 1932 Nr. 44) eine sehr 
einfache Methode angegeben, die schon bei den ersten Erscheinungen der 
Dysbasia intermittens Aufschluß geben soll, ob das spastische Moment ursäch- 
lich vorherrscht, die also für die Therapie wichtige Fingerzeige geben würde. 

Der normale Fuß wird in sehr heißem Wasser durch Erweiterung der 
Kapillaren und Arteriolen krebsrot, dann bei nachfolgendem Übergießen mit 
eiskaltem Wasser für kurze Zeit blaß durch schockartige Konstriktion der 
Kapillaren. à 2 

Bei bestehenden angiospastischen Zuständen wird der Fuß in heißem Wasser 
dunkelblau und bleibt nachher eine ganze Weile zyanotisch. Die Antwort auf 
die Hitze ist ein Gefäßkrampf der zuführenden Arterie. Eiskaltes Wasser macht 
dann den zyanotischen Fuß für einige Zeit krebsrot, indem es den Krampf 
plötzlich löst und eine hastige Durchflutung der kleinen Gefäße mit arteriellem 
Blute bewirkt. i 

. Auskunft über die Zirkulation in der Haut des kranken Gliedes gibt auch 
die Temperaturmessung nach Ipsen und die Methode von Moskowiez, die 
übrigens von Bier (vgl. oben!) schon viel früher geübt wurde. 

Für die untere Extremität haben wir ferner in der Lumbalanästhesie, für 
Arm und Bein in der paravertebralen Novokaininjektion nach Laewen Mittel, 
um aus der Erhöhung der Hauttemperatur und der veränderten Hautfärbung 
den Grad der Besserung des peripheren Kreislaufs festzustellen. 

Die gewöhnlichen Blutdruckmeßmethoden lassen im Stich; mehr leisten 
der Grypotonograph Recklinghausens und das Oszillometer Pachons, das noch 
kleinste Pulsationen anzeigt. 

Endlich vermag die schon von Zeller (1928) gewürdigte, seither verbesserte 
Röntgenarteriograbhie nach intraarterieller Einspritzung besonders von Uro- 
selektan B oder von Abrodil Einengungen und Verschlüsse der Gefäße gut 
darzustellen, deren Form auf spastischen oder endangitischen Verschluß hin- 
weist. (Genaueres siehe bei Bürkle, de la Camp und Demel, Chir. Kongr. 1932.) 

Erwähnt sei noch, daß der erstere stärkere und weit höher hinaufreichende 
Veränderungen an den tiefen Gefäßen, besonders denen des Knochens, als an 
den oberflächlichen nachgewiesen hat, ferner daß der letztere in einigen Fällen 
von Arterienfüllung mit der Uroselektanlösung wesentliche Besserung der Be- 
schwerden gesehen hat. 

Indes wurde von Stör auch eine Beobachtung Sussis berichtet, die nach 
intraarterieller Einspritzung von Jodnatrium schlagartige Entwicklung einer 
Nekrose gezeigt hatte. 

Getrieben durch die vielfach so unbefriedigenden Ergebnisse der unblutigen 
Behandlungsmethoden hat man auf verschiedenste Weise versucht, durch kon- 
servative chirurgische Eingriffe die Zirkulation in den gangränbedrohten Gliedern 
zu bessern. . 

Etwaige Erfolge der von Oppel empfohlenen Unterbindung der ven. femor. 
sind nur vorübergehend gewesen. 

Die nach einem Vorschlage Satrustegnis (1902) von Wieting zuerst ausge- 
führte arteriovenöse Anastomose hat sich nicht bewährt, schon wegen der Mit- 
beteiligung der Venen und ihrer Thrombierung. 

Auch die von Leriche und Brüning inaugurierte periarterielle Sympathek- 
tomie hat die in sie gesetzten Hoffnungen enttäuscht, auch mehrfach üble 
Operationsfolgen mit sich gebracht, wie Blutungen, Nekrosen der Arterien- 
wand usw. n 

Nach Fedoroff, Petersburg, kann die Durchtrennung eines Teiles der vaso- 
motorischen Nervenbahnen keinen dauernden Erfolg haben, da sich die Ver- 
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bindung mit den Zentren des Zentralnervensystems, die infolge destruktiver 
Veränderungen die trophischen Störungen bewirken, durch Kollateralbahnen 
wiederherstellt. 

Anders steht es mit der Resektion von Arterienstücken wegen umschriebener 
obliterierender Wandveränderungen, die zuweilen (Dumbace, Leriche, Cuneo) 
Vasodilitation in den peripheren Gliedabschnitten, Verschwinden der Schmerzen, 
Demarkation und Heilung gebracht hat. 

Nicht der Verschluß der Hauptarterie führt zu Gangrän, sondern die 
Irritation des in der Gefäßwand gelegenen Nervengeflechts, dessen abnorme 
Reizungen die Störung des Kollateralkreislaufs verursachen (Braeucker). 

In solchen Fällen können Oszillometrie und Arteriographie den Ort des 
erforderlichen Eingriffes bestimmen ; noch häufiger bei dem embolischen Arterien- 
verschluß. Die in dieser Zeitschrift wiederholt besprochene Embolektomie (Einar 
Key) hat bereits eine größere Zahl von Erfolgen erzielt. Selbst beim Sitz des 
Embolus in der Aorta abdomin. kann die Ektomie mit Erfolg ausgeführt werden 
(Drevermann und Usadel). Die Bestimmung des Sitzes des Embolus gibt auch 
über die Möglichkeit eines Kollateralkreislaufs Aufschluß, so daß u. U. abge- 
wartet werden kann. Bemerkenswert ist, daß der traumatische Spasmus in dem 
Gefäßabschnitt um den Embolus manchmal bis zu vier Stunden anhält. Usadel 
berechnet als Durchschnittszeit bei den durch Embolektomie geretteten Fällen 
neun Stunden bis zur Vornahme der Operation. 

Mehr Erfolg, als die periarterielle Sympathektomie hat die von Härtel, 
Rieder, Osawa empfohlene Resektion des lumbalen Grenzsivanges mit seinen 
Ganglien, über die nunmehr bereits zahlreiche Erfahrungen vorliegen, erzielt, 
und zwar, obwohl auch die durch diese Resektion erzeugte Vasodilatation nur 
vorübergehend ist. Das periphere Gefäßsystem nimmt kraft seiner weitgehenden 
Unabhängigkeit von der zentralnervösen Beeinflussung (Bier) nach einiger Zeit 
die vasomotorische Regulation selbsttätig wieder auf. Anscheinend aber genügt 
die zeitweilige Ausschaltung der peripheren Gefäßspasmen, um den vaso- 
motorischen Irritationszustand zu beseitigen. Nur bei denjenigen Fällen von 
Endangiitis obliterans kann die Sympathikus-Operation Erfolg bringen, bei 
denen ein das Leiden oft beherrschender Raynaud-artiger Symptomenkomplex 
im Vordergrund des Krankheitsbildes steht. — Schädliche Nebenwirkungen 
und Ausfallserscheinungen sind nach der Resektion des lumbalen Grenzstranges 
nicht beobachtet. 

Zur übersichtlichen Freilegung des lumbalen Grenzstranges und der Rami 
communic. ist der extraperitoneale Weg zu bevorzugen, nach Haertel von einem 
Schnitt wie zur Freilegung des Ureters aus oder von einem Paramedianschnitt, 
wie ihn Rieder (Ch. K. 1932) anwendet, von dem aus es gelingt, den retroperi- 
tonealen Raum des lumbalen Abschnitts völlig freizulegen. 

Mit der Resektion der Rami communicantes, nach Terpina noch sicherer 
mit der Exstirpation des Grenzstrangs, ist es öfters gelungen (Rieder in sieben 
von neun Fällen), drohende Gangrän zu verhüten und mehrjährige Symptom- 
freiheit zu erzielen, daneben, was von größtem Werte ist, 

unerträgliche Schmerzen schlagartig zu beheben. 

Das gleiche Ziel verfolgt Laewen mit der Vereisung des Nervus ischia- 
dicus, die indes, um wirksam zu sein, auch die motorischen Funktionen des 
Nerven mit aufheben muß. 

Im äußersten Notfall sind unstillbare Schmerzen, die für den Kranken 
unerträglich werden, mittels der im Dez.-Heft 1930 dies. Ztschr. besprochenen 
Durchtrennung der Schmerzfasern im Rückenmark selbst, der Chordo- 
tomie zu beseitigen. Die in einzelnen Fällen als ultima ratio vorgenommene 
Amputation des noch lebensfähigen Gliedes ist nicht berechtigt. 

Als größter und nicht ungefährlicher konservativer chirurgischer Eingriff 
bleibt die von Oppel als kausal bezeichnete Exstirpation einer Nebenniere. 
Wie schon auseinandergesetzt, kann sie nur in Frage kommen, wenn biologisch 
gefäßverengende Substanzen im Blute nachgewiesen sind, was bei 14 jüngeren 
Patienten Rieders nur zweimal der Fall war. 
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Von den beiden Fällen Büttners, die mit Nebennierenexstirpation behandelt 
wurden, bedeutet der eine einen eklatanten Erfolg: der geheilte Kranke ver- 
sieht seit vier Jahren seinen Beruf als Nachtkellner. 

Auch im zweiten Fall war die heilende Wirkung der Nebennierenexstir- 
pation, die erst nach vergeblicher Anwendung anderer Behandlungsmethoden 
vorgenommen wurde, ganz unverkennbar. Die Amputation des einen Beines 
wurde nötig wegen vorher ausgeführter zu intensiver Vereisung des Nerv. 
ischiad. mit den Folgen schwerer Bewegungsstörungen, Atrophie usw., die das 
Bein völlig unbrauchbar machten. 

Ist es bereits zur Gangrän gekommen, so muß neben der Beförderung des 
Kollateralkreislaufs eine zweckmäßige chirurgische Behandlung die Austrock- 
nung, die trockene Mumifikation des abgestorbenen Gliedteils zu erzielen trachten. 
Dann kann man u. U. mit bloß örtlicher Abtragung des Mumifizierten auskommen 
(Payr 1932 und Zeller 1928). Adrenalin ist zu vermeiden; örtliche Betäubung 
nur mit Novokain. Die reichlich großen Hautlappen sind ohne Naht nur durch 
den Verband sanft anzudrücken. Nur bei der bösartigen Form mit raschem 
Fortschreiten der Gangrän, ferner bei der diabetischen Gangrän mit nicht zu 
behebender Azidose ist baldige hohe Amputation am Platze. 


I 


Die künstlie Steigerung der Heilkräfte bei chirurgischen Erkrankungen. 


Dieses Thema behandelte die Chir. Tagung 1932 im Anschluß an einen 
sehr reichhaltigen, lesenswerten Vortrag Heiles. Hier nur einige Hinweise! 

Unspezifische und spezifische Behandlung gehen ineinander über, da auch 
unspezifische Reize in nicht völlig ausgeheilten Organen des früher krank ge- 
wesenen Menschen spezifische Reaktionen auslösen können. 

Bei den Heilreaktionen zwei Phasen: 

I. im zirkulierenden Blut (Temperaturerhöhung, Linksverschiebung des 
Blutbilds, beschleunigte Senkung, Azidose, im Gewebe allergischer Zustand 
mit Diapede der Leukozyten und perivaskulären Wanderzellen), 

2. im Mesenchym und besonders im retikuloendothelialen System (Alkalose, 
Eosinophilie, Lymphozytose). 

Die Zell- und Säfteveränderungen mit den Heilwirkungen werden ausgelöst 
unspezifisch durch Klima und Ernährung, durch Blutbehandlung (Biersche 
Hyperämie), durch artgleiche Bluttransfusion, durch Licht- und Röntgen- 
therapie, ferner durch Reizkörper z. B. parenterales Eiweiß usw., durch das 
Biersche Brennen, das nur schwer zu dosieren ist (Erb). Einen bevorzugten 
Platz verdient die Anwendung des Eigenbluts, das bei intramuskulärer und 
intravenöser (defibriniert) Einspritzung unspezifische, jedoch auch spezifische 
Wirkung entfaltet (Vorschütz), und des Fremdbluts (Bier). Doch ist auch deren 
Wirkung begrenzt: latente Herde in Zähnen, im Kiefer, in den Tonsillen, in 
den Adnexen usw. bleiben unbeeinflußt. Nur deren Ausräumung bringt die 
fokale Infektion dauernd zur Abheilung. 

Das Ideal der langwirkenden unspezifischen Therapie ist die künstliche 
Malariainfektion. 

Der spezifischen Behandlung dienen in erster Linie antitoxischeSera. 
Die prophylaktische Behandlung des Tetanus, diese medizinische Großtat 
des Weltkriegs, scheint von Heile nicht ganz genügend gewürdigt zu sein. 

Das Gasbrandserum hat sich zur Prophylaxe nicht ganz so bewährt. 
Größere Erfolge erzielte sie erst, wenn daneben, wie übrigens auch bei dem 
Verdacht auf Tetanusinfektion die gründliche Wundrevision der zerfetzten und 
verschmutzten Wunden frühzeitig erfolgen konnte (Friedrich). rk 

Schädigung auch durch proßhylaktische Seruminjektion, namentlich die intra- 
venöse ist möglich. Wenn daher nach früheren Seruminjektionen Neigung zu 
Urtikaria u. ä. Sensibilisierung zu vermuten ist, sollten zuerst einige Kubik- 
zentimeter physiologische Kochsalzlösung eingespritzt werden, dann das Serum 


62 Chirurgie und Orthopädie. 1932, XII 


in dies Depot. Die Spätreaktion auf Serumeinspritzung, die auf Überempfind- 
lichkeit gegen das fremdartige Eiweiß beruht, ist ungefährlich. 


Der größeren Gefahr des anaphylaktischen Schocks bei intravenöser Injektion 
ist durch biologische Vorproben vorzubeugen. 0,2 ccm der Serumampulle von 
ı ccm werden als intrakutane Quaddel, der Rest subkutan injiziert. Bei Über- 
empfindlichkeit zeigt sich nach etwa I Stunde eine druckempfindliche, gerötete 
Quaddel und beginnende Temperatursteigerung. Dann dürfte eine intravenöse 
Seruminjektion nur äußerst langsam und vorsichtig geschehen: zuerst nur 
%—ıIccm, nach 2—3 Minuten 2ccm und so langsam weiter. Die leichteste 
Atemstörung, Verfärbung des Kranken, Pulsveränderung zwingt zu schleunigem 
Abbruch. Schon eingetretene Störungen werden intravenös mit Kalk, mit 
Nebennieren- und Hypophysenpräparaten bekämpft, schwere auch durch Äther- 
tropfnarkose, um den Krampf zu lösen. 

Um sicher zu gehen, hat man auch das Serum I:ıo oder 1:20 mit Koch- 
salz oder Zucker verdünnt injiziert. 

Bei ausgebrochenem schwerem Tetanus mit kurzer Inkubationszeit müssen 
u. U. der Behandlung mit großen Serumdosen betäubende Mittel wie Avertin, 
Magnesium sulfur. u. a. oder Leitungsanästhesie mit Novokain (Mandl, Härtel) 
hinzugefügt werden. 

Eine sehr viel größere, zuverlässigere und dauerhaftere Immunität gegen 
Tetanus, als das nur 2—3 Wochen wirkende Serum, verleiht die aktive Immuni- 
sierung mit Anatoxin (Zoeller, Arch. med. mil 1928, Ramon, Le Scalpel. 1928). 
Da die letztere sich aber erst langsam geltend macht, sind die Seruminjektionen 
bei ausgebrochenem Tetanus nicht zu entbehren. Man kann indes daneben 
sofort die aktive Immunisierung einleiten. 

Neuerdings hat Aufmerksamkeit erregt das Löhrsche Anaerobenserum, von 
dem aber große Mengen (z. T. intravenös, z. T. subkutan und intramuskulär) 
eingespritzt werden müssen. 

Die Serumerfolge bei Peritonitis werden von verschiedenen Seiten als 
günstig bezeichnet, besonders die mit dem gemischten Koli- und Anaeroben- 
serum und dem reinen Anaerobenserum. 


Gegen Pneumokokken, deren vier verschiedene Typen zu isolieren sind (die 
Typenbestimmung ist leicht auszuführen), hat man neuerdings, bei uns Neufeld 
und seine Schüler, dann in Amerika ein antibakterielles Serum hergestellt, 
während bei Behring die Bindung der Gifte im Vordergrund stand. Den Ameri- 
kanern scheint es geglückt zu sein, mit ihrem Serum die Mortalität der genuinen 
Pneumonie (Typ. Í u. II) bei frühzeitiger Anwendung von 5:1 herabzusetzen 
Für den Chirurgen ergeben sich große therapeutische Möglichkeiten, wenn tat. 
sächlich in 80—90% die Pneumokokkenperitonitis, das postpneumonische 
Empyem und die reine Diplokokkenmeningitis durch Typ I u. II erregt werden. 

Trotzdem können die Chirurgen die unspezifischen Antiseptika nicht missen, 
die in verschiedener Anwendungsform gute Erfolge erzielt haben. 

Aus der Aussprache sei folgendes hervorgehoben: Böhler, der stets nach 
dem Prinzip verfahren ist, Zeit und Ruhe seien die wichtigsten Heilfaktoren, 
hatte unter 2000 Frakturen nur I Pseudarthrose, während von anderen Orten 
2—5 % berichtet werden. Die starke Auseinanderziehung der Bruchteile, wie 
sie besonders bei Unterschenkelbrüchen geübt wird, läßt den Bruch auch nicht 
zur Ruhe kommen und begünstigt das Entstehen von Pseudarthrosen (das 
bestätigt die Gutachtertätigkeit. Refer.). Der Ruhebehandlung schreibt B. es 
zu, daß er unter I4000 Fällen nur I von Gasbrand und nur einen von Sepsis 
zu verzeichnen hatte. 


Neuffer, Wien, betont den Wert diätetischer Vorbereitungen für die Ope- 
ration, und zwar nicht bloß bei Diabetes und Fettsucht. Auch die Entzündungs- 
bereitschaft und die Entzündung selbst kann man durch geeignete Diät gut- 
artiger gestalten, vor allem durch Entziehung des Kochsalzes und des Kalzium. 
— Vorbereitende Magendiät bessert den postoperativen Verlauf nach Magen- 
operationen. Vor Dünndarmoperationen soll Dünndarmschondiät, vor Gallen- 


1932, XII O. Zeller, Chirurgische Rundschau. 63 


blasenoperationen Leberschondiät verabfolgt werden. Am schwierigsten stellt 
sich die prä- und postoperative Diät bei Pankreaserkrankungen dar. 


Hervorgehoben wurde auch wieder die große Bedeutung der artgleichen 
Bluttransfusion, am besten in der Form der Überführung des ganzen, möglichst 
unveränderten Bluts, sowohl für augenblicklichen Ersatz verlorenen Bluts, wie 
zur Blutstillung, ferner zur Anregung und Kräftigung bei Krankheiten. Streng 
zu beachten sind aber die Gegenindikationen: Nierenerkrankungen, stark ver- 
kleinerter Kreislauf, Herz- und Gefäßerkrankungen. 


Vorbedingungen: Blutgruppenbestimmung, dann zur Sicherheit noch 
Prüfung auf Agglutination von Empfängerserum und Spenderblut (Schultz), 
biologische Vorprobe. 

Die Bluttransfusion ist ein ernster Eingriff, der nur bei strenger Indikation 
von der Hand des geübten Arztes gemacht werden sollte. 


Wo ein geeigneter Blutspender fehlt, wird als Infusionsflüssigkeit von 
Bircher warm empfohlen das Weichardsche Tutofusin, eine sterile, isotonisch 
gepufferte Lösung der Blutsalze. 


Über erfolgreiche Behandlung des malignen Ödems mit Antivirus des Eigen- 
stammes berichtete Merten und Oesterlin (Ann. Surg. 1932). 

Zur Milzbrandbehandlung. Natin (Zentr.-Org. 58, H.5) empfiehlt 
Lokalbehandlung des Milzbrandkarbunkels mit Diathermie, da die Bazillen bei 
42—43° aufhören, Sporen zu bilden, bei 45°, zu wachsen, bei 51° innerhalb 
% Stunde absterben. Die Diathermie ermöglicht es, in den unter der 60—80qcm 
großen Elektrode liegenden Geweben ohne Verbrennungsgefahr eine Temperatur 
von 48° und mehr zu erreichen. 


Auf diese Weise wurden 42 Kranke mit 1—4 je eine Stunde währenden 
Sitzungen behandelt. Das Ödem schwand in kurzer Zeit vollständig. 2 Kranke 
starben, von denen einer bereits mit Glottisödem eingeliefert war; der zweite 
litt an einem bis dahin nicht bekannten Diabetes. 

Bei 20 der Kranken war das Karbunkel am Kopf und Hals, also den für 
die Entstehung der a gefährlichsten Stellen, lokalisiert. Glottis- 
ödem, das bei den zahlreichen früher behandelten Fällen häufig war, trat unter 
Diathermiebehandlung sehr selten auf. Auch der Bazillämie glaubt Natin durch 
diese Behandlung vorbeugen zu können. — Zur Unterstützung der Allgemein- 
behandlung werden ferner Injektionen einer 5°/,igen Peptonlösung (30 ccm alle 
12 Stunden) empfohlen. 


Der Wert der Serumbehandlung wird sehr verschieden beurteilt. 
Klenka (Zentr.-Org. 58, H. 9) hat sie völlig aufgegeben, da er bei Behandlung 
von 7 Fällen mit Serum und chirurgischen Eingriffen 3 Todesfälle hatte, während 
29 nur chirurgisch behandelte Fälle gesund wurden. Die Pustel wurde am nar- 
kotisierten Patienten bis % cm ins Gesunde mit dem Paquelin verschorft, 
der Schorf mit Salbe nach Majewski verbunden und für Ruhigstellung gesorgt. 

Rosenjer (Zentr.-Org. 58, H.ır) dagegen hat unter seinen sämtlich mit 
Serum behandelten roo Fällen 8 Todesfälle gehabt, darunter steigende Hundert- 
sätze bei Lokalisation am Halse, im Gesicht, an den Augenlidern, endlich den 
Lippen 66,6%. — Diesen Veröffentlichungen gegenüber sei daran erinnert, 
daß die von v. Bergmannsche Schule in erster Linie die Vermeidung alles dessen, 
was eine Bakterienresorption befördern könnte, verlangt. Also kein Auskratzen, 
kein Ausschneiden, kein Ausbrennen usw., nur Schutz der kranken Stelle durch 
einen dick gestrichenen Salbenlappen und Ruhigstellung! 

Mit dieser Behandlung werden gute Erfolge erzielt; in den schwersten Fällen 
kann auch der operative Eingriff keinen Nutzen mehr bringen. 

Nach diesen Grundsätzen dürfte vielleicht die Diathermiebehandlung, nicht 
aber das Ausbrennen in Frage kommen neben der Serumbehandlung, die fernerhin 
zu versuchen ist. : 
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ZurspezifischenBehandlunggonorrhoischer Gelenkerkrankungen. 
Zur frühzeitigen Differentialdiagnose werden empfohlen die Bordet-Gengousche 
Reaktion, sowie die Komplementbindungsreaktion nach M. Kristensen, die nach 
Holböll (Zentr.-Org. 54, H.7) bei gonorrhoischer Arthritis, wenigstens vom 
Beginn der zweiten Woche an, stets positiv ausfiel, unter etwa 200 sonstigen 
Gelenkleiden dagegen nur 4 schwache oder zweifelhafte Reaktionen lieferte 
(vgl. auch Baj, Zentr.-Org. 56, H. 1). 

Neben der altbewährten Bierschen Stauung und der Röntgenbestrahlung 
der erkrankten Gelenke werden, namentlich im Hinblick auf frühzeitige Mo- 
bilisierung, Erfolge berichtet von anatoxischer Gonokokkenvakzine (Petrovych, 
Zentr.-Org. 58, H. 7), von Blenovakzine nach Bucura (Wiedemann, W. kl. 
W. 1932, ııı), von Autourinotherapie (Rabinoviez, Zentr.-Org. 57, H. 11). 

Das alte Verfahren, schwere Fälle von Sepsis mit künstlich gesetzten 
Abszessen (Terpentinabszessen) zu behandeln, wird auf Grund sehr gün- 
stiger Erfahrungen bei purperaler und tonsillogener Sepsis von Dunkel und 
Brandis (Zbl. Gynäk. 1932) wieder empfohlen. Sie haben gewöhnlich nur einmal 
5 ccm reinen Terpentinöls am Oberschenkel subkutan injiziert, die entstehenden 
Beschwerden durch Ruhigstellung, feuchte Umschläge usw. gelindert. Stets 
kann es zu bakteriologisch steriler eitriger Einschmelzung. Meist hörten die 
Schüttelfröste schlagartig auf, das hohe Fieber ging stetig zurück, der vorher 
sehr schlechte Allgemeinzustand besserte sich. Hierzu auch Canuyt (Zentr.-Org. 
59, H. 8). 


Themsalin bei phlegmonösen Prozessen. Das vor vier Jahren von 
Jentzen empfohlene Themsalin ist eine Mischung ätherischer Öle und muß streng 
intravenös injiziert werden, worauf Harzgeschmack im Munde und zuweilen 
Husten und Beklemmungsgefühl auftritt. (In der Regel täglich 0,3 bis 0,7ccm; 
bei leichten Fällen genügen 2, bei schweren bis zu Io Injektionen.) Die Wirkung 
des Themsalins ist Lokalisierung der entzündlichen Vorgänge, Förderung der 
Eiterbildung, Hebung des Allgemeinbefindes und Nachlassen der Schmerzen 
(Bircher). Bei Pneumonien und Nierenentzündungen soll nicht unjiziert werden, 
jedoch bei akuter Pyelitis. Am besten bewährt sich das Mittel bei phlegmonösen 
Prozessen durch Streptokokken und Staphylokokken. Frühzeitige Anwendung 
kann die ausgedehnten Inzisionen überflüssig machen. Bei generalisierter Sepsis 
hat sie keine Wirkung (Patry, Schweiz. med. W. 1931, 1236). 


Behandlung der chronischen Osteomyelitis mit Maden. AufGrund 
der Beobachtungen an madigen komplizierten Frakturen im Kriege, die wohl 
die meisten Chirurgen als scheußlich empfunden haben werden, hat Baer 
(J. bone surg. 1931; Zentr.-Org. 56, H. 9) systematisch die chronische Osteo- 
myelitis mit Maden, Larven der blauen Fliege, behandelt. Und zwar werden — 
zur Verhütung von Tetanus und Gasbrand ausschließlich steril im Laboratorium 
gezüchtete — Maden, alle 5 Tage erneuert, in großen Mengen in die Wunde ge- 
bracht. — Nach Ansicht Baers lösen bzw. fressen die Maden nekrotisches Ge- 
webe und kleine Knochenfragmente und vermindern die Keimzahl, wobei das 
Wundsekret stets alkalisch wird. — Experimentelle Gasbrandinfektionen werden 
vom Meerschweinchen nach Einbringen von Maden überstanden, während die 
Kontrolltiere alle sterben. Baer nennt seine Methode die bisher erfolgreichste, 
besonders in Hinsicht auf Dauerheilung. 

In gleichem Sinne sprechen sich Wilson u. a. (J. amer. med. Assoc. 10932; 
Zentr.-Org. 58, H.9) aus, die 26 Fälle chronischer und akuter Osteomyelitis genau 
nach Baer behandelt haben. — 22 Fälle heilten in durchschnittlich 10 Wochen 
aus, die 7 Fälle kindlicher Osteomyelitis in durchschnittlich 7 Wochen. 

Genaueres über die sterile Züchtung der Maden und über die Technik des 
Verfahrens bringt Livingston (Surg. 1932; Zentr.-Org. 58, H. I0, und J. amer. 
med. Assoc. 1932; Zentr.-Org. 58, H. 9). 

Als Reaktion auf die Einfuhr der Maden stellt sich eine starke rötlich-braune 
Wundabsonderung ein. Nach dem dritten oder vierten Verbandwechsel bleiben 
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die Maden, die sich anfangs 3—5 Tage erhielten, nur noch einige Stunden am 
Leben. Ihr Absterben ist wohl durch ein aktives Prinzip der heilenden, serösen 
Sekretion, sowie durch die steigende Wasserstoffionenkonzentration bedingt. 
Rapide wächst frisch aussehendes Granulationsgewebe. — Außer der schon 
erwähnten mechanischen Wirkung ist ein in dem Wundsekret vorhandenes 
aktives Prinzip anzunehmen. Bei den Bemühungen, dieses rein darzustellen, 
ergab sich, daß filtrierte Extrakte aus den Körpern toter Maden ebenso wirksam 
sind wie lebende, daß sie die Fähigkeit haben, Kulturen pyogener Bakterien 
zu vernichten. Das wirksame Prinzip sieht Livingston in einem Bakteriophagen. 


Es wird dargestellt durch Zerreiben lebender Maden in Kochsalzlösung 
und Filtration durch Berkefeldfilter. Mit der Flüssigkeit getränkte Gazestreifen 
werden in die Wunde gelegt. Ferner wird eine autogene oder polyvalente Vak- 
zine eingespritzt, eine Suspension getöteter Maden. — Die Behandlung ist zu- 
nächst eine radikal chirurgische. Nach 2 Tagen erfolgt die erste Madeneinbrin- 
gung, die 3—4mal in 3—4tägigem Abstand wiederholt wird. Dann folgen 
täglich Verbände mit dem aktiven Prinzip und Vakzination jeden vierten Tag. 
In leichten Fällen genügte das aktive Prinzip und die Vakzination allein. — 
Die Anwendung des aktiven Prinzips und der Vakzine sind von heftigen Re- 
aktionen, häufig Schüttelfrösten gefolgt; die Heilungsaussichten erscheinen um 
so besser, je heftiger diese Reaktionen. Bei einer Serie von 100 Fällen chronischer 
Osteomyelitis hat Livingston 95°/, Heilung erzielt, bei einer zweiten solchen 88°/,. 
— Auch chronische Unterschenkelgeschwüre, Mittelohr- und Nebenhöhlen- 
eiterungen wurden mit dem aktiven Prinzip und der Vakzine behandelt, an- 
scheinend erfolgversprechend. 


Zur Wundbehandlung mit Bakteriophag. Orrsche Methode. Albee 
(Amer. J. Surg. 1932; Zentr.-Org. 58, H. 7) ist, obwohl er im Weltkriege bei 
über 6000 Schußfrakturen mit der Carrel-Dakinschen Wundbehandlung sehr 
zufrieden war, wegen der mit den häufigen Irrigationen und Verbandwechseln 
zeitraubende Unbequemlichkeiten und Gefahren für Patienten und Arzt 1923 
zu der entgegengesetzten Orrschen Methode übergegangen. Radikale Exzision 
der infizierten Wunde oder z. B. des osteomyelitischen Herdes, statt Anti- 
septiken steriles Vaselin im Überschuß, statt häufiger Verbandwechsel Belassen 
des Verbandes über Wochen und zuverlässige Fixation der gebrochenen Knochen 
nach Einrichtung in ungefensterten Gipsverbänden, die die Nachbargelenke mit 
umfassen. 

Die Erfolge waren ausgezeichnet. Der einzige Nachteil für die Patienten 
der schlechte Geruch, wird von ihnen wegen der Vorteile ertragen. 


Die Ansicht Orrs, für die guten Erfolge seien die Ruhe und Verminderung 
der sekundären Reinfektionen ausschlaggebend (vgl. Biers während des Welt- 
kriegs öfters ausgesprochene Anschauungen!), genügten Albee nicht. Er kam zu 
der Überzeugung, daß ein wirksames Agens im Spiele sein müsse, und zwar 
das Bakteriophag d’Herelles (1921), ein ultramikroskopischer Parasit, der von 
lebenden Bakterien lebt und sie zerstört und dem besonders bei Darmerkran- 
kungen ausgezeichnete Erfolge zu verdanken seien. 

Wie in alten Bazillenkulturen tritt dieses Bakteriophag unter Ruhe und 
Vaselinbedeckung auch in der infizierten Wunde auf. In fast 94°, der Osteo- 
myelitisfälle stellte sich das spezifische Phag von selbst ein, in 3 weiteren Prozent 
konnte es im Laboratorium gezüchtet und den Wunden beigegeben werden. 
Nur in 3°, nämlich Infektionen mit hämolytischen Streptokokken war dies 
nicht möglich; doch trat es überraschenderweise auch in diesen Fällen, aller- 
dings sehr spät, spontan auf. 

Albee eröffnet bei der akuten Osteomyelitis, deren Behandlung im Dez.- 
Heft 1927 dies. Zeitschr. eingehend besprochen wurde, die Markhöhle mit elek- 
trischem Bohrer bis weit über die Erkrankungsstelle hinaus, ohne das Endost 
zu entfernen, und läßt dann den Vaselinverband 6—8 Wochen liegen; bei chro- 
nischer Osteomyelitis nach Ausräumung. 

Jahreskurse. Dezember 1932. 5 
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Mit dem Orrschen Verfahren sind nach dem Bericht Carskys auch an der 
Klinik Kostlivys bei akuter und besonders chronischer Osteomyelitis, ferner bei 
infizierten offenen Knochenbrüchen (zum Teil solchen Ausmaßes, daß die Am- 
putation drohte) sehr gute Erfolge erzielt. 

Die Orrsche Behandlung ist zweifellos anzuerkennen, soweit sie sich bestrebt, 
infizierte Knochenbrüche in guter Stellung, infizierte Glieder überhaupt ruhig 
zu stellen. Ob aber das Sichselbstüberlassen der Wunde, ihr Dauerverschluß 
im Gipsverband Nachahmer finden wird, ob nicht der Wundheilung besser ge- 
dient ist, wenn die Wunde durch Fenster im Gipsverband schonendem, zartem 
Verbandswechsel und der Kontrolle des Auges zugänglich ist, wird erst die 
Zukunft lehren. 

Mit Bakteriophag hat ferner Christ (Schweiz. med. W. 1931, 1238) in vielen 
Fällen von Streptokokken- und Koliinfektionen geradezu frappante Heilerfolge 
gesehen und zwar gerade da, wo die sonstige chirurgische Therapie versagt 
hatte. Neben der direkten Applikation durch Umschläge kann die Bakteriophag- 
aufschwemmung auch durch Injektion und Umspritzung angewandt werden. 


Zur Behandlung der spinalen Kinderlähmun g. 


Die drei Stadien der Poliomyelitis acuta, die Allgemeininfektion, die menin- 
geale Infektion und das Lähmungsstadium können sich -schneller oder lang- 
samer entwickeln, ja sie können innerhalb von Stunden ineinander übergehen. 
Das Lähmungsstadium aber endet erst in I—2 Jahren. 

Das sicherste diagnostische Merkmal bildet der Liquor cerebr.-spin., der 
Eiweiß- und Zellvermehrung bei kultureller Sterilität und meist Spinnwebs- 
gerinnsel aufweist. — Die Lähmungen können auch bei voller Entartungs- 
reaktion noch zurückgehen. 

Dringend zu wünschen wäre ein spezifisches oder unspezifisches Immuni- 
sierungsverfahren, das den infektiösen Entzündungsprozeß im Rückenmark 
koupieren könnte, bevor es zu ausgedehnter, irreparabler Ganglienzerstörung 
in den grauen Vorderhörnern gekommen ist. 

Nach der Verhandlung über spinale Kinderlähmung in der Berl. med. Ges. 
v. 26. Okt. 1932 sind jedoch besondere Erfolge mit der Serumbehandlung 
(Rekonvaleszentenserum oder Serum von Erwachsenen, U. Friedemann) bisher 
nicht erzielt worden. 

An der Bessauschen Klinik in Leipzig ist nach den Mitteilungen Capels 
das Rekonvaleszentenserum nur in acht schweren Fällen angewandt, von denen 
sechs tödlich verliefen. Das Serum von Petit hatte keinen Erfolg. 

Daher dürften Versuche einer aktiven Schutzimpfung, die auch Friedemann 
für aussichtsreich hält, gerechtfertigt sein. 

Sicard, Haguenau und Wallich (Bull. et mém. de la soc. méd. des hêp. de 
Paris 1927) haben nun bei der Poliomyel. acuta durch frühzeitige Injektionen 
von Eigenblut gute Erfolge erzielt, die sie auf Steigerung des Immunisierungs- 
Prozesses zurückführen. Nach subkut. Einspritzung von 10—15 ccm Eigenblut, 
je nach dem Alter der Patienten einen um den anderen Tag, trat sofortige 
Besserung und überraschend schnelle Rückbildung der Lähmungen bis auf ganz 
geringe Reste ein. 

Das gleiche Ziel verfolgt ein Vorschlag, den Zeller bei Beginn der diesjährigen 
Epidemie spinaler Kinderlähmung Herrn Geh. Rat Czerny und anderen Kinder- 
ärzten gemacht hat, nämlich die wiederholte subkutane oder intramuskuläre 
Einverleibung kleiner Mengen des Liquor cerebro - spin., der, wie schon erwähnt, 
entzündliche Veränderungen aufweist, Beimengung von Eiweiß, Zucker (Capel, 
Leipzig) von Lymphozyten usw. vermutlich auch von spezifischen Toxinen. Die 
oft wiederholte völlige Entfernung des bei der hauptsächlich in den grauen 
Vorderhörnern des Rückenmarks sich abspielenden hämorrhagischen Ent- 
zündung sekundär stark vermehrten und veränderten Liquor durch Ausblasung 
des Subarachneidalraums mit dem stark wasserlöslichen, als reizlos erwiesenen, 
antibakteriell wirkenden Azetylen, die Förderung des schnellen Liquor-Ersatzes 
durch Halsstauung und gegebenenfalles intravenöse Einspritzung hypotonischer 
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Kochsalzlösung, die sich in der Meningitisbehandlung bereits gut bewährt hat, 
dürfte ebenfalls dazu beitragen, eine schnellere Ausscheidung der Toxine und 
ein schnelleres Abklingen der verderblichen entzündlichen Zerstörung der 
Ganglienzellen herbeizuführen. (Geschlossene Drainage.) Geeignete Lagerung 
der Extremitäten und etwa nötige Ruhigstellung der Wirbelsäule durch Gipsbett 
(gefenstert) brauchten das Verfahren nicht zu hindern. 

Herr Geh. Rat Czerny, an dessen Klinik auch die geschilderte Meningitis- 
Behandlung erprobt wurde, erklärte, als Zeller ihm diesen Behandlungsplan 
vortrug, daß bei einer so schweren Krankheit, die bisher wirkungsvoll thera- 
peutisch nicht zu beeinflussen wäre, jedes theoretisch ausreichend begründete 
Verfahren versucht werden müsse. Indes kamen an der Klinik bis Ende Sep- 
tember frische Fälle von Poliomyelitis acuta nicht zur Aufnahme. Es dürfte 
sich empfehlen in frischen Fällen dieser Erkrankung, wenigstens, wenn wirk- 
sames Rekonvaleszentenserum nicht zur Verfügung steht, möglichst bald nach 
gesicherter Diagnose die Behandlung mit wiederholter völliger Entleerung des 
Liquor, am besten durch die erwähnte Ausblasung, und mit intramuskulärer 
Einspritzung kleiner Liquor-Mengen — die Dosierung bliebe zu erproben, ebenso 
die etwaige intravenöse Injektion — einzuleiten. Zu der Zeit, wo die im Anfangs- 
stadium der Allgemeininfektion schwierige Diagnose gestellt ist, dürfte die 
negative Phase der beginnenden Immunisierung bereits vorüber sein. 

Mit dem Abklingen der akuten Erkrankung ist die Behandlung keineswegs 
beendet. Vielmehr hat eine langdauernde und sehr sorgsame Nachbehandlung, 
die zum großen Teil dem Chirurgen oder Orthopäden zufällt, zu folgen mit dem 
Ziel, an den gelähmten und atrophischen Muskeln zu bessern, was irgend zu 
bessern ist, und die drohenden sekundären Deformitäten zu verhüten, die den 
gelähmten Körperteil oft mehr schädigen, als die Lähmung selbst. 

In diesem Stadium hat die Therapie vor allem die Aufgabe, eine Über- 
dehnung der Muskeln zu verhüten, der Entstehung von Schrumpfungskontrak- 
turen in den Antagonisten und einer Versteifung der Gelenke (u. U. auch einer 
paralytischen Luxation) vorzubeugen. 

Diese Aufgabe wird am wirksamsten dadurch erfüllt, daß das gelähmte 
Glied — namentlich auch für die Zeit der Bettruhe — in eine Stellung gebracht 
wird, bei der die Insertionspunkte der gelähmten Muskeln möglichst angenähert, 
die Ansatzpunkte der Antagonisten möglichst entfernt sind. Dazu dienen ab- 
nehmbare Gipsverbände, Apparate, Peroneusschienen usw. Ferner ist von 
größter Wichtigkeit, den Muskeln einen möglichst breiten Spielraum zur Be- 
wegung und Kraftentfaltung zu gestatten. Täglich mehrmalige aktive und 
passive Bewegungsübungen sind unbedingt notwendig, um Gelenkversteifungen 
und Kontrakturen entgegen zu arbeiten. 

Die Atrophie der gelähmten Muskeln ist zu bekämpfen dadurch, daß durch 
kunstgerechte Massage die Blutdurchströmung in denselben befördert wird, 
und daß sie daneben durch elektrische Behandlung zur Tätigkeit angereizt 
werden. Der elektrische Strom muß in einer Form zur Anwendung gelangen, 
daß tatsächlich Muskelzuckungen mit lokomotorischem Ausschlage erzielt wer- 
den. Jeder einzelne Muskel muß mit den Elektroden gereizt werden (Förster, 
Muskel- und Sehnenverpflanzungen, die wegen der nach Abschluß der 
durch ärztliches Handeln unterstützten natürlichen Regeneration noch bleiben- 
den Lähmungen etwa nötig werden, soll hier nicht eingegangen werden. 


IV. 
Zur Milz - Chirurgie. 
(Vgl. Dez.-Heft dieser Ztschr. 1924.) 


Traumatische Milzruptur, insbesondere sog. zweizeitige. 
Ebenso wie andere blutreiche drüsige Organe der Bauchhöhle ist die Milz 
bei den verschiedenartigsten Traumen des Bauchs, die durchaus nicht gerade 
5 * 
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die Milzgegend zu treffen brauchen, in hohem Maße rupturgefährdet. Es kann 
bei einfacher Kontusion bleiben, aber auch zur Blutung innerhalb des Organs 
oder nach Kapselzerreißung zu schwerer Blutung in die Bauchhöhle kommen. — 
Schon der ernste Verdacht einer Milzverletzung, wie überhaupt einer Verletzung 
von Organen der Bauchhöhle erfordert schleunige Laparotomie und genaue 
Revision der verschiedenen Organe. — 

Die Diagnose einer Milzverletzung ist oft dadurch erschwert, daß sie zunächst 
nahezu symptomlos bleibt, bis plötzlich eine abundante intraperitonale Blutung 
schwerste Lebensgefahr erzeugt. 

Nach Quense (J. de Chir. 28, Nr. 4) gibt es indes auch in diesem Latenz- 
stadium einige verwertbare Merkmale: der Leib bleibt in ganzer Ausdehnung 
oder in einzelnen Partien, besonders im linken oberen Quadranten leicht schmerz- 
haft oder weist eine gewisse Muskelabwehr auf. Die Temperatur schwankt 
ständig um 38°, der ständig erhöhte Puls spricht mehr für eine Blutung, als für 
das Vorhandensein von Blut in der Bauchhöhle. Bedeutungsvoll ist eine spät 
einsetzende Ohnmacht, einige Zeit nach der Verletzung. — Nur in den seltenen 
Fällen geringfügiger Milzläsionen kann man den Versuch der Naht machen. 
Die örtlich hämostyptischen Mittel, die Kauterisation mit heißem Dampf, die 
Aufpflanzung freier Muskel- oder Fettgewebsstücke auf die blutende Stelle, 
die Tamponade (Stryphnon, Vivokoll), die temporäre Anlegung einer Klemme 
am Milzstiel sind unzuverlässig. Die Mehrzahl der Miülzrisse verlangt die Total- 
exstirpation des Organs, dessen Verlust zwar nicht belanglos ist, aber doch 
meistens gut vertragen und funktionell ausgeglichen wird. 

Besonders erschwert ist die Beurteilung eines akut einsetzenden auf die 
Bauchhöhle hinweisenden Gefahrenzustandes, wenn die, überhaupt auf etwa 
15% der Fälle geschätzte, Latenzperiode sich, wie es zuweilen vorkommt, über 
Wochen, ja über Monate ausdehnt, so daß an ein früher erlittenes Trauma kaum 
noch gedacht wird, bei der sog. zweizeitigen Milzruptur. In Wirklichkeit ist die 
Ruptur schon bei dem Trauma entstanden, die Blutung aber, da die Milzkapsel 
unverletzt geblieben war, auf die Milzloge beschränkt geblieben. Ob die Blutung 
in solchem Falle nach kürzerer oder längerer Zeit auf die Bauchhöhle übergreift, 
hängt von der Schwere der Verletzung, von den um die Rupturstelle gebildeten 
Adhäsionen, sowie von etwaigen späteren an sich unbedeutenden Insulten 
(Hustenstößen, Brechbewegungen, Pressen beim Stuhlgang usw.) ab. — Gerade 
die Fälle solches Spätblutung können rechtzeitiger Operation nur dann zugeführt 
werden, wenn sehr genau untersucht, an die Möglichkeit einer Milzruptur ge- 
dacht und eine genaue Anamnese erhoben wird. Derartige Fälle sind neuerdings 
mitgeteilt von Morwa, Rev. de Chir. 1932; Oudard und Guichard, Presse med. 
1932; Becker, Mschr. Unfallh. 1932, 39; aus der Bierschen Klinik, Pizzagalli 
(Zentr. Org. 58, H. Io) usw. 

Schwer zu beurteilen ist ferner die Ruptur einer krankhaft veränderten Milz, 
die spontan oder auf unbedeutendes Trauma (z. B. heftigen Stuhlgang nach 
Abführmittel. Attlee, Zentr.-Org. 58, H. 4) erfolgt. Selbst das wichtigste Sym- 
ptom der Bauchdeckenspannung kann fehlen (Cahen und Sicard, Zentr.-Org. 
58, H. 6). Die gelegentlich festgestellte Druckempfindlichkeit bei Untersuchung 
vom Mastdarm her ist, wie früher bereits in dieser Zeitschrift auseinandergesetzt 
wurde, Frühsymptom sowohl einer Entzündung, wie einer Blutung im Bauchfell- 
raum (z. B. bei Extrauterinschwangerschaft), weshalb beim Weibe u. U. die 
Probepunktion vom hinteren Scheidengewölbe aus zu empfehlen ist. 

Die Spontanruptur der Milz, die fast immer zweizeitig ist, scheint seit 
Einführung der Malariatherapie bei der Tabo-Paralyse häufiger geworden zu sein. 


Milzexstirpation bei myeloischer Leukämie. 


Die Erkenntnis, daß die Leukämie keine Erkrankung des Milzorgans allein 
ist, und die zahlreichen Todesfälle nach der Entfernung der bei dieser Krankheit 
oft riesengroßen Milz haben dazu geführt, an die Stelle der Operation die 
Röntgenbestrahlung zu setzen, die in Verbindung mit Medikamenten (Arsen, 
Benzol) öfters Remissionen von kürzerer oder längerer Dauer erzielt hat, aber 
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j ilung. In der Mayo-Klinik hat man daher nach Verkleinerung des 
er der Bestrahlung Mach wieder die Exstirpation ausgeführt und nun 
unter 26 Operationen nur ı Todesfall gehabt. 

Ohne vorhergehende Bestrahlung hat Kuhle (D. Z. Ch. 235) aus Not wegen 
hochgradiger Verdrängungserscheinungen und lebensbedrohlicher Zustände 
einen großen Milztumor entfernen müssen. Es handelte sich bei niedriger 
Gesamtleukozytenzahl um eine aleukämische Myelose oder myeloische Pseudo- 
leukämie, die nach glücklicher Operation in die leukämische Form überging. 
Es gelang immerhin, die hoffnungslose Patientin vorläufig wieder arbeits- und 
lebensfreudig zu machen. 


Drosselung der Milzarterie. 


Der schon 1921 von v. Siubenrauch und dem !weitschauenden {Internisten 
Eppinger erfaßte und ausgesprochene Gedanke, daß bei Erkrankungen des 
ganzen blutbildenden Systems durch Entfernung der Milz zwar die ungehörige 
Funktion unschädlich gemacht, gleichzeitig aber auch nützliche und wertvolle 
Leistungen vernichtet werden, veranlaßte v. Stubenrauch, als Ersatz der bei 
manchen riesengroßen Milztumoren überhaupt kaum ausführbaren Splenek- 
tomie, die Nierenarterie im Stamm zu unterbinden. Im allgemeinen genügen ja 
die Kollateralen, um das Organ am Leben zu erhalten, so daß als Folge der 
Arterienunterbindung nur allmähliche Atrophie und weitgehender Funktions- 
ausfall eintritt. — Henschen hat 1928 den Vorschlag gemacht, bei ungenügenden 
Kollateralbahnen die Arterie im Stamm nicht zu unterbinden, sondern mit 
einem Faszienbande zu drosseln, ein Eingriff, den Payr, ohne Henschens Vor- 
schlag zu kennen, erstmalig an einem Riesentumor der Milz mit überraschendem 
Erfolg ausgeführt hat. — Auf dem Chir. Kongr. 1931 konnte Payr über diesen 
und drei weitere Fälle berichten, die alle die Operation überstanden hatten, 
und Besserung des Blutbildes, sowie des Allgemeinbefindens zeigten. Wie Payr 
1932 mitteilte, ist der erste sehr gut gewordene Fall nach ı 1, Jahren an Versagen 
des Herzens, neuerlicher Stauungsschwellung der Milz und Leber und schwerer 
Nierenblutung gestorben; ein weiterer hat nach wenigen Monaten ein Rezidiv 
bekommen, dem er jetzt kürzlich erlegen ist; bei den beiden anderen sehr 
schweren Fällen von aleukämischer Myelose bez. myeloischer Leukämie (Mora- 
witz) mit schwerster hämorrhagischer Diathese ist das Befinden sehr gebessert, 
das Blutbild ganz normal geworden und bis jetzt normal geblieben. Das sind, 
wenn auch zunächst nur zeitweilige, Erfolge, die denjenigen der bei diesen Er- 
krankungen sehr gefährlichen und so zahlreiche Todesopfer fordernden Splen- 
ektomie völlig gleichwertig sind. — Ein Todesfall nach anfänglich gut über- 
standener typischer Drosselung der Milzarterie war allerdings auch zu buchen 
(Haritung). 4 Ben an 

Der bequemste Zugang führt durch das Lig. gastro-colic. in den Netz- 
beutel, an dessen Hinterwand das Gefäß retroperitoneal bis in die Nähe des 
Hilus verläuft. À Eri Gi 

Das Ziel, große Arterien durch Drosselung allmählich vollständig zu ver- 
schließen, wird nach den Experimenten des jüngeren Tschmarke dadurch er- 
reicht, daß man nicht einfache Faszienstreifen, sondern aus diesen gedrehte 
Seile, die nachträglich infolge nekrobiotischer Prozesse hochgradige Schrump- 
fung erleiden, zur Drosselung benützt. j i . 

Um eine u. U. wünschenswerte Funktionssteigerung zu erzielen, z. B. bei 
Polyzythämie, bei der eine Unterwertigkeit der blutzerstörenden Funktion der 
Milz besteht (Eppinger), könnte man die Drosselung der Milzvene versuchen. 

Die Drosselung der Milzarterie ist nach Payr angezeigt, wenn die Ligatur 
beabsichtigt war, sich aber während des Eingriffs als gefährlich erweist (wegen 
schlechter Kollateralen oder z. B. wegen Thrombose, bzw. durch unbeabsichtigte 
Verletzung nötig gewordener Unterbindung der Milzvene). Wenn die Ektomie 
wegen übergroßen Tumors, ausgedehnter Verwachsung, Blutungsneigung, 
schlechten Allgemeinbefindens zu gewagt erscheint, bietet die Drosselung die 
einzige Aussicht, dem Kranken noch zu nützen. Ebenso ist die Drosselung 
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unmittelbar angezeigt, wenn bei infiziertem Milzinfarkt, chronischem Abszeß 
u. dergl. die Ektomie wegen ausgedehnter Perisplenitis oder Fistelbildung 
untunlich ist, die Ligatur der Arterie aber gefährliche Ernährungsstörungen 
gewärtigen läßt. 


Sonstige Indikationen von Milzoperationen. 


Bei der isolierten Milztuberkulose haben u. a. Henschen und Winternitz 
59—60 % Dauererfolge erzielt. 

Bei der seltenen lokalisierten Lymphogranulomatose scheint Röntgen- 
bestrahlung im Verein mit Arsenbehandlung (oder wie Zeller öfters erwähnt hat, 
mit kleinen Reiztransfusionen defibrinierten Bluts, nach denen die Tumoren 
zunächst schnell hinschmelzen) empfehlenswerter zu sein, als die Splenektomie. 

Die seltenen malignen Tumoren und die nicht parasitären Zysten zwingen 
zur Exstirpation. Auch bei Milzvenenthrombose, akuter Stieldrehung der Milz, 
sowie bei kleineren Milzabszessen kommt meist nur die Exstirpation in Frage. 
Große Abszesse mit gleichzeitigen Verwachsungen werden eröffnet und drainiert. 

Milzechinokokken sollten nach Möglichkeit exstirpiert werden. Stets müssen 
auch Leber und Lungen auf Echinokokken untersucht werden. 

Die Indikationen beim hämolytischen Ikterus und bei der Werlhoffschen 
Krankheit (Purpura haemorrh., Thrombopenie) sind bekannt. 

Auch die Gauchersche Erkrankung, die häufig bei Geschwistern vorkommt, 
scheint durch Splenoktomie günstig beeinflußt zu werden (Mühsam, Ruppauer, 
Lange). Die Differentialdiagnose zwischen Gaucherscher Erkrankung und der 
ebenfalls lipoidzelligen Splenohepatomegalie Pick-Niemann’s ist schwer. 

Bei der Bantischen Krankheit, bei der die’ Milzveränderung (Sklerose der 
Malpighischen Körperchen, die sekundär auf die Milzpulpa übergreift) von den 
meisten Autoren für primär, die Leberveränderung für sekundär gehalten wird, 
gibt die Entfernung der Milz im präaszitischen Stadium gute Resultate. — 
Vielfach ist eine Infektion als Ursache angenommen, ohne daß jedoch Erreger 
mit Sicherheit nachgewiesen werden konnten. 

Noch nicht völlig geklärt ist die mykotische Milzvergrößerung, die besonders 
in den Mittelmeerländern und in Rußland vorkommt. Sie soll als Aspergillose 
anzusehen sein. Doch halten ägyptische Ärzte, die neben dem Aspergillus in der 
Milz das Schistosomum Mansoni, den Erreger der ägyptischen Bilharzia, fest- 
stellten, diesen für den eigentlichen Krankheitserreger. — Das Hauptzeichen ist 
die vergrößerte, harte, glatte, zuweilen auf Druck schmerzhafte Milz, dazu 
Blutungen und Anämie, später Leberzirrhose, Aszites, Schwellung der unteren 
Gliedmaßen. Das Blutbild ist sehr bunt. 

Die Behandlungsmethode der Wahl ist die Splenektomie außer etwa bei 
starkvergrößerter Blutgerinnungszeit, verlängerter Blutungszeit, die durch 
kleine wiederholte Bluttransfusionen zu bekämpfen sind, und bei stark ver- 
größerter Leber. 

Über Dauerheilung läßt sich noch nichts Endgültiges sagen, da die längsten 
Beobachtungen erst drei Jahre zurückliegen (Hortolomei, Balan et Burghelle- 
Jassy, Zentr.-Org. 58, H. 7). 


Durch Frühoperation haben Nissen und Schilling (Klin. Wschr. 1932, 
S. 537 u. S. 682) mit Erfolg die sonst immer noch hohe Sterblichkeit der 
Splenektomie herabzusetzen gesucht. Sie hatten unter den letzten 12 Operationen 
keinen Todesfall. — Von größter Bedeutung ist genaue Indikationsstellung, 
gestützt auf sorgfältige klinische Durchuntersuchung, hämatologischen Indizien- 
beweis für Milzbeteiligung und den Versuch des direkten Nachweises durch 
Milzpunktion, ausgeführt vor oder während der Operation (nicht bei verlän- 
gerter Blutungszeit!). — Operiert wird in Lachgasnarkose. Kranke mit starkem 
Blutverlust (Purpura) erhalten eine Stunde vor der Operation eine Bluttrans- 
fusion, solche mit hämolytischem Ikterus 24 Stunden vorher die Blutüber- 
tragung. Bevarzugt wurde der lumbale Zugang, die Arterien vor den Venen 
unterbunden. 
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V. 
Forischrilte in der allgemeinen und örtlihen Betäubung. 


Kaum auf einem anderen Gebiete der Chirurgie ist nach dem Weltkrieg 
so viel gearbeitet worden, wie auf dem der allgemeinen und örtlichen Schmerz- 
betäubung. Des wissenschaftlichen Interesses wegen sei nur hingewiesen auf die 
Versuche Zellers zur direkten Narkotisierung der nervösen Zentralorgane (Arch. 
f. kl. Chir. 1931 Bd. 168), obwohl sie ein für die Praxis brauchbares Verfahren 
bisher nicht gebracht haben. Die Narkotisierung der Tiere (Kälber und Ziegen) 
geschah mit narkotisch wirkenden Gasen vom Subarachnoidalraum aus mittels 
Lumbal- und Subokzigitalstich. Eine zu therapeutischen Zwecken ausgebildete 
Punktion der Cisterna fossae Silvii von der Orlita her, ließ sich an Tieren wegen 
der völlig anderen Schädelgestalt nicht erproben. 

Aus der Fülle der Bereicherung der narkotischen Mittel und der Vervoll- 
kommnung in den Verfahren ihrer Anwendung hat sich allmählich eine Ab- 
grenzung der Indikationen für die verschiedenen Methoden und Mittel heraus- 
gebildet, die wiederholt kritisch besprochen wurde. Ich erwähne: Domanig, 
Ueber moderne Narkosemethoden, Wien. kl. W. 1930; Rehn und Killian, Zbl. 
Chir. 1931; Zeller (siehe oben!). 

Trotz aller Fortschritte der Lokal- bzw. Leitungsanästhesie hat sich neuer- 
dings, einesteils wohl durch die Einbürgerung der Gasnarkosen und der Ent- 
deckung rektaler und intravenöser Narkotisierungsverfahren, andernteils in- 
folge der erhöhten Wertschätzung psychischer Faktoren in der Behandlung der 
Persönlichkeit des Kranken gegenüber einer bloßen Behandlung der Krankheit, 
vielfach eine Neigung zur Allgemeinnarkose bemerkbar gemacht, auch dort, 
wo die Lokalanästhesie bereits den Sieg errungen zu haben schien. Grundsätz- 
lich sollte jeder Kranke die Betäubungsmethode erhalten, die seiner Erkrankung, 
seinem Körperzustand und seinem seelischen Verhalten entspricht. 

Bei Stoffwechselerkrankungen, schweren konsumptiven Prozessen oder Kreis- 
laufstörungen sind die Gasnarkosen, Nickoxydul, Azethylen, Äthylen mit 
Sauerstoff, zu bevorzugen. Sie haben den großen Vorteil schnellen Einschlafens 
und schnellen Erwachens, werden, wenn Sauerstoff in genügender Menge bei- 
gefügt wird, auch bei wiederholter Anwendung gut vertragen, haben nicht mehr 
Lungenkomplikationen im Gefolge, als die Lokalanästhesie, führen selten zu 
Übelkeit und Erbrechen. Ein Nachteil ist die Kostspieligkeit der großen Appara- 
tur, die das Verfahren der Gasnarkose großen Kliniken und Krankenhäusern 
vorbehält. 

Das Stickoxydul ist bei Hinzutun von 15—20 % Sauerstoff, der die Kon- 
zentration des N,O im Blut nicht höher als 30 ccm N,O auf 100 ccm Blut 
steigen läßt, indifferent für Kreislauf und Atmung, soll auch keine Organ- 
schädigung bewirken. Zu verhängnisvollen Folgen aber führt es, wenn, im Be- 
streben, die oft nicht genügende Narkose zu vertiefen, die Grenze von 15—20 % 
Sauerstoff unterschritten wird. Zugabe von etwas Äther, der dann sehr gut 
wirkt, ist oft erforderlich. Die Lachgasnarkose ist daher ein technisches Kunst- 
werk. — Todesfälle sind nicht ausgeblieben. 

Äthylen und besonders das außerordentlich stark wasserlösliche Azethylen 
(Narzylen) hat eine stärkere, betäubende Kraft, wirkt dabei ausgesprochen 
schockhemmend. Durch Reizung des Vasomotorenzentrums einerseits, durch 
günstige Herzwirkung andererseits kommt es nämlich zu einer Verschiebung 
des Blutes aus dem Splanchnikusgebiet in die Peripherie und zu erhöhtem 
Blutdruck, dadurch aber auch zu vermehrter Wundblutung. — Unangenehm, 
besonders bei Laparotomien sind die Muskelspannungen, die sich aus der Wir- 
kungsweise des Narzylens erklären (nach Schön erlöschen die Reflexe niemals, 
sind eher infolge Lähmung der übergeordneten Gehirnzentren gesteigert). Durch 
Heruntergehen mit der Konzentration gelingt es öfters, die Muskelspannung zu 
beseitigen. Das Optimum der Entspannung liegt dicht an der Konzentrations- 
grenze für das Aufwachen. 
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Gauß konnte 84 % seiner Laparotomien mit reiner Narzylenbetäubung und 
97,5 % unter Zuhilfenahme der Abriegelung des Operationsfeldes und der Rekti 
vom Zentralnervensystem mittels Novokainumspritzung nach Crile ohne jedes 
andere Narkotikum durchführen. Im übrigen ist Atherzugabe zum Narzylen 
wenig wirksam, vermutlich nach dem Bürgischen Gesetz, daß chemisch ver- 
wandte Narkotiken sich nicht potenzieren. 

Dem Gebrauch des ausgezeichneten Azetylens hat die bei diesem sowohl, 
wie bei Äthylensauerstoff bestehende Explosionsgefahr starken Abbruch getan. 
Doch dürfte diese Gefahr durch die sorgfältigen, gemeinsam mit der chemisch- 
technischen Reichsanstalt (Direktor Dr. Rimarski) durchgeführten Versuche be- 
seitigt sein. 

Die 1920 von Henderson, Haggard und Coburn empfohlene Zugabe von 
Kohlensäure zu den narkotischen Mitteln hat sich schnell bei der Narkose und 
für bestimmte therapeutische Zwecke durchgesetzt. Das Atemvolumen kann 
durch den Kohlensäurereiz bis auf das Zehnfache gesteigert werden. Während 
das Höchstmaß der analeptischen Wirkung bei einer Zugabe von 8—10 % liegt, 
hat v. Brandis (Chir. Kongr. 1931) durch Versuche an Kaninchen gefunden, 
daß während der Narkose ein Gehalt der Atmungsluft von 10% CO, wirkungslos 
bleibt, und daß jetzt erst bei 20% die stärkste anregende Wirkung eintritt. 

Im Beginn der Narkose, wo der Umfang der Atmung leicht durch reflek- 
torische Reizung des Atemzentrums gestört wird, kann unter CO,- Wirkung 
bei verhältnismäßig niedriger Konzentration des Narkotikums dem Patienten 
eine hinreichende Menge ohne Nebenwirkung zugeführt werden. 

Nach Beendigung der Narkose wird die Ausscheidung des narkotischen 
Mittels durch den Kohlensäurereiz auf die Atmung beschleunigt; durch aus- 
giebige Lungenventilation wird Pneumonien entgegengetreten. Auch auf Herz 
und Kreislauf wirkt die Kohlensäure tonisierend, anscheinend endlich auch 
auf die Darmbewegung. 

Aus dem Gesagten erhellt, daß der Nutzen der Kohlensäurebeigabe von 
CO, wesentlich im Beginn und am Ende der Narkose zur Geltung kommt. 

Aus den schon angezogenen Gründen ist jedoch keins der alten narkotischen 
Mittel, abgesehen vielleicht von der Beschränkung des Chloroforms auf Aus- 
nahmefälle, ausgeschaltet worden; nur hat man ihre Anwendungstechnik, be- 
sonders durch Kombination mehrerer Mittel zu verbessern und die Narkose- 
schäden wirksamer zu bekämpfen sich bemüht. Man sucht die Bedrohung von 
Kreislauf und Atmung, Pneumonien, Spätschädigung der parenchymatösen 
Organe, Störungen des Stoffwechsels zu vermeiden. 

Dem meist benützten Äther werden weniger Organschädigungen nach- 
gesagt, doch muß ihm Schädigung eines wichtigen Organs zur Last gelegt werden, 
nämlich der Nieren, durch die nicht selten der Tod herbeigeführt ist (nach einer 
Statistik des Roosevelt Hospital unter 90 Todesfällen 5 durch Nierenaffektion 
nach Äthernarkose). Durch vorherige intravenöse Einspritzung von Alkali kann 
nach Gwathmey, der überhaupt zur Bekämpfung der Azidose und anderer post- 
narkotischer Störungen vorherige Saturierung des Kranken mit Alkalien und 
knapp vor dem Eingriff subkutane Infusion von 200—400 ccm Magnesium- 
sulfat-Lösung mit 0,01 bis 0,02 g Morphium empfiehlt, dieser Gefahr vorgebeugt 
werden. 

Mehr als das en augen hat sich zur Vorbereitung Morphium mit 
Atropin (das letztere ebensosehr zur Ausschaltung der reflektorischen Vagus- 
Erregung von der Nase her, wie zur Verringerung des Speichelflusses) behauptet, 
sowie die Polybromide. 3 

Vorsichtige Dosierung ist, bei der einfachen Tropfmethode dringend er- 
forderlich. Vielfach wird der Äther mittels der Ombredanne-Maske verabfolgt, 
deren Prinzip in der teilweisen Wiedereinatmung des Athers in der vorge- 
wärmten, feuchten Ausatmungsluft zugleich mit der in ihr enthaltenen Kohlen- 
säure besteht, die die Atmung anregt. Dieser letztere Vorzug des Apparats, der 
zudem eine genaue Dosierung ermöglicht, hat, wie schon gesagt, seine Bedeutung 
im Beginn und am Schluß der Narkose. 
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Auf dem Chir. Kongr. 1929 wurde für die Ombredanne-Narkose durch Fohl 
u. a. das Rinarom (Riedel A.G.), das aus 12 Teilen Äther, 2 Teilen Chloräthyl 
und r Teil Chloroform besteht, außerdem ein angenehm riechendes balsamisches 
Geruchskorrigens enthält, empfohlen. Fehlen der Exzitation durch Wegfall der 
vom Trigeminus und Olfaktorius ausgehenden Reflexe, sowie durch die schnelle 
Blutsättigung vermittels Chloräthyl und CO,, Ausbleiben der Schleimhaut- 
sekretion durch die mechanische Deckung der reizenden Atherdämpfe durch 
balsamische Stoffe, schnelles Erwachen und Verringerung der postnarkotischen 
Störungen sollen die Vorzüge sein. ji 

Chloräthyl wirkt angenehmer und schneller als Ather, ist aber zur Voll- 
narkose nicht geeignet, da es auf Herz- und Kreislaufsystem depressiv wirkt 
und da die narkotische Lähmung des Großhirns und des Atemzentrums dicht 
zusammenliegen. Zur Einleitung der Athernarkose und zur Rauschnarkose — 
außer bei Kindern, bei denen es gefährlich ist — ist es, neben dem Ather brauch- 
bar. Die Sudecksche Rauschanalgesie gewinnt, zumal sie sich durch kunstvolle 
Dosierung des Narkotikums in die Länge ziehen läßt, immer mehr Anhänger. 
Über das Wesen dieser Analgesie, die unabhängig von der Art des Narkotikums 
nur in einer beschränkten Breite der Narkoseeinleitung eintritt, im Erregungs- 
stadium aber wieder verschwindet, bis das allgemeine Lähmungsstadium er- 
reicht ist, hat Sudeck (Zbl. Chir. 1932, S. 1259) kürzlich eine interessante Hypo- 
these aufgestellt. Auf Grund der Försterschen Lehre von der Schmerzleitung 
und Schmerzempfindung, nach der es einen Schmerzleitungs- und Schmerz- 
hemmungsapparat gibt, nimmt er an, daß die Rauschanalgesie nicht durch 
Lähmung des ersteren, sondern durch Reizung des letzteren entsteht. 


S. stellt folgendes Schema auf: 


Stadium analgeticum — Hemmungsreizung, Stadium excitationis — Hem- 
mungslähmung und Leitungsreizung (?), Stadium tolerantiae — Leitungs- 
lähmung. — Jedenfalls ist die Rauschanalgesie, die vor der Exzitation liegt, 
etwas grundsätzlich anderes, als die Narkoseanästhesie. Um die erstere zu 
prolongieren, muß der Narkotisör mit großem Geschick den Eintritt des Ex- 
zitationsstadiums vermeiden. 

Als Konkurrent für das Chloräthyl ist das Solästhin in Gebrauch gekommen, 
das weniger gefährlich ist als jenes, bei dem aber ganz besonders der Eintritt 
der heftigen Exzitation vermieden werden muß. 

Das größte Interesse ist in neuerer Zeit der rektalen Avertinnarkose ent- 
gegengebracht, die in der Tat auf den Arzt einen zauberhaften Eindruck macht 
und dem Patienten, als harmloses Klystier im Zimmer eingeleitet, die seelischen 
Erregungen, die Narkose und Operation mit sich bringen, und ihre Folgen für 
den Körperzustand in idealer Weise erspart. Gefährlich ist die Steuerlosigkeit. 
der Narkose: das Mittel wirkt zuweilen unvorhersehbar schädigend auf das 
Atem- und das Vasomotorenzentrum. Die Avertinnarkose hat begeisterte An- 
hänger gefunden, wird aber von manchen Chirurgen ganz abgelehnt. Da seine 
Entgiftung durch Bindung an Glykuronsäure in der Leber, seine Ausscheidung 
durch die Nieren erfolgt, ist Unversehrtheit dieser Organe Vorbedingung für 
seine Anwendung. Bei Zuckerkranken ist Avertin, das bei diesen den Blutdruck- 
spiegel für Wochen kolossal erhöht, zu vermeiden. Auch bei starker Verminderung 
der Atemoberfläche ist es unangebracht. Todesfälle und leichtere oder schwerere 
Zwischenfälle sind vielfach beobachtet. In der von B. Martın ausgearbeiteten 
Kombination der 2 % %igen Lösung mit Magn. sulfur. und Narkophin scheinen 
Störungen der Atmung und Blutdrucksenkungen seltener zu sein, und eine 
größere Anzahl Vollnarkosen zu gelingen (vgl. Dez.-Heft dies. Zeitschr. 1929|). 

Von vielen Chirurgen wird grundsätzlich nur eine Basisnarkose erstrebt, 
für die bei individueller Dosierung nicht bloß nach dem Körpergewicht, sondern 
in Berücksichtigung des Alters, Geschlechts, Kräftezustands usw. 0,06 bis 
höchstens o,ı g für das Kilogramm Körpergewicht ausreichen. Ganz ungefährlich 
ist auch die Basisnarkose nicht (vgl. den Todesfall Schönbauers und Links, 
Zbl. Chir. 1932, S. 941); sie sollte also bei Operationen, die sehr gut unter 


74 Chirurgie und Orthopädie. 1932, XII 


Lokalanästhesie ausführbar sind, nicht benützt werden, wie das einige Male 
mit üblem Ausgang geschehen ist. 

Das Kirchnersche Verfahren, durch intravenöse Darreichung des Mittels 
einen steuerbaren Rausch zu erzielen, hat kaum Anhänger gefunden, da es auf 
den Hauptvorteil, die vollkommene Schonung der Psyche, verzichtet und da 
es nach v. Elischer (Zentr.-Org. 53, H. 5) individuell äußerst schwankend in 
der Wirkung und nicht ungefährlich ist. 

Ein sicheres Antidot gegen das Avertin besitzen wir nicht. — Thyroxin hat 
die auf es gesetzten Hoffnungen nicht erfüllt. Killian hat nun (Chir. Kongr. 
1931 u. Naunyn, Schmiedebergs Arch. 1931, Bd. 163) als Weckmittel aus der 
Avertinnarkose auf Grund von Tierversuchen das Coramin empfohlen, das sich 
auch beim Menschen in Dosen von 1,5—3 g, in der Höchstdosis, die in tiefer 
Narkose noch vertragen wird, von 10 g bewährt hat. Gewöhnlich kommt man 
mit zweimal 2—3 ccm einer 25 %igen Lösung intravenös oder mit zweimal 
3 ccm 50 %iger Lösung intramuskulär aus. Das Mittel soll in der Wirkung 
auf die Atmung dem Lobelin und der Kohlensäurezufuhr, in derjenigen auf Herz 
und Blutdruck dem Ephetonin bzw. Ephedrin überlegen sein. 


Fischmaan (D. m. W. 1932, S. 212) hat die günstige Wirkung des Koramins 
alsWeckmittel sowohl, wie bei Kollapszuständen an r10 Fällen bestätigt gefunden. 


B. Martin und P. Kotzoglu (D. Z. Ch. 234) haben die gleiche Wirkung auf 
die Atmung bei Hunden mit 5 ccm einer 1 %igen Kokainlösung erzielt. — Die 
Erprobung beim Menschen ergab, daß die subkutane Einspritzung von 2 ccm 
I % igen Kokainlösung stets die meist oberflächliche und wesentlich abdominelle 
Atmung deutlich vertiefte und anregte, die Schlafdauer abkürzte. Eine eigent- 
liche Weckwirkung trat nicht ein. Am bedeutungsvollsten war die rettende Wir- 
kung bei einer Kranken mit völligem, höchst bedrohlichem Atemstillstand, 
der allein durch die Injektion in wenigen Minuten behoben wurde. 

Zur Behandlung schwerer Avertinasphyxie hat Reschke (Zbl. Chir. 1931) 
in 5 Fällen mit Erfolg das Verfahren Seifert-Stück angewandt, einen Aderlaß 
von 400—500 ccm mit nachfolgender intravenöser Kochsalzinfusion von I L. 
Bei besonders geschwächten Kranken könnte man eine Bluttransfusion machen. 


In ähnlicher Weise wie das Avertin führen verschiedene Barbitursäure- 
präparate, insbesondere das Pernokton, durch einmalige, langsame intravenöse 
Zufuhr zur steuerlosen Betäubung, haben aber wegen ihrer geringen Narkosen- 
breite und ihrer langsamen Entgiftung bei uns, auch zur Basisnarkose nur 
wenige Freunde gefunden, während neuerdings von amerikanischer Seite das 
Natrium-Amytal, das Na-Salz der Athylisomylbarbitursäure, empfohlen wird. 

Abgesehen von großen Kliniken, denen die Apparatur der Gasnarkosen zur 
Verfügung steht, ist die ärztliche Praxis somit nach wie vor wesentlich auf die 
Rauschnarkose und die Äthertropfnarkose mit medikamentöser Vorbereitung 
angewiesen, vielleicht in der Ombredanneschen Form, und in besonderen Fällen 
mit Avertin als Basisnarkose. Das Wichtigste ist, daß der Arzt die Betäubungs- 
methoden, die er zur Anwendung bringen will, vollkommen beherrscht. 


Das gilt besonders auch für die örtliche Betäubung, die sich in ihren 
bekannten mannigfaltigen Anwendungsformen ein großes Gebiet erobert hat. 
Von manchen Chirurgen wird sie offenbar zu einseitig bevorzugt. Man sollte 
nicht grundsätzlich alle Operationen, wenigstens alle größeren, die sich über- 
haupt schmerzlos unter Lokalanästhesie durchführen lassen, dieser zuweisen, 
sondern diejenigen, bei denen die Lokalanästhesie unter Abwägung aller Ver- 
hältnisse besondere Vorteile für den Patienten verspricht. Stets sollte man be- 
rücksichtigen, ob nicht der Schaden des psychischen Traumas die durch Ver- 
meidung der Allgemeinnarkose gegebenen Vorteile überwiegt. Ein charakte- 
ristisches Beispiel! Die Kropfoperation wird jetzt wohl meistens unter örtlicher 
Betäubung vorgenommen; eine Ausnahme aber bildet der Basedowkropf, bei 
dessen operativer Reduktion in Rücksicht auf das labile, überreizte Nerven- 
system der Kranken von der Mehrzahl der Chirurgen die Allgemeinnarkose 
bevorzugt wird. Und doch habe auch ich selbst früher die Operation zuweilen 
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unter Lokalanästhesie mit gütlichem Zureden ganz ungestört durchführen 
nnen. 
2 Ein Nachteil der Lokalanästhesie an sich ist durch ihren Vorzug der lokalen 
Begrenztheit bedingt: sie ist z. B. bei manchen äußerst schweren Erkrankungen 
im Bereiche der Bauchhöhle, die im voraus nicht sicher zu diagnostizieren sind, 
nicht anwendbar, da sie schmerzloses Überschauen derselben nicht zuläßt. 
Ihre Gefahren beruhen auf der Giftigkeit der Anästhetika und drohenden 
Gewebsschädigungen, die freilich durch Verwendung frisch bereiteter, isotonischer, 
` blutalkalischer Pufferlösungen fast immer zu vermeiden sind. An den aber doch 
gelegentlich beobachteten Fällen von Gewebsnekrosen selbst mit Todeserfolg, 
Fingergangrän u. dergl. — ich selbst sah vor vielen Jahren einmal Gangrän der 
Kuppe des kleinen Fingers — scheint, soweit eine Infektion, etwa mit Gasbrand, 
sicher auszuschließen ist, mehr als das Anästhetikum das zugesetzte Neben- 
nierenextrakt wesentlich schuldig gewesen zu sein. 


Das Adrenalin und das Höchster synthetische L-Suprarenin, das jetzt in 
Deutschland fast ausschließlich benützt wird, das in seiner Bedeutung für die 
Blutleere des Operationsfeldes, für die verzögerte Resorption, die gesteigerte 
Wirkung und die Entgiftung des Anästhetikums von Braun gewürdigt und 
eingeführt wurde, ist wegen seiner schon in der geringen Konzentration von 
etwa 1:1000000 wirkenden Verengerung der peripheren Blutgefäße der Haut — 
auf die Gefäße des Magens, Darms und der Blase wirkt es viel schwächer, auf 
die Lungengefäße gar nicht, die Koronargefäße erweitert es — mit großer Vor- 
sicht zu dosieren, ganz besonders bei Einspritzung in ein Gewebe, das bereits 
in seiner Ernährung gestört ist (arteriosklerotische Glieder, Lappenwunden 
u. dergl.). Die Lösungen sollten stets aus frischen Tabletten bereitet und in 
keimfreier Kochsalzlösung oder anderen gepufferten Lösungen kurz aufgekocht 
werden; ein Zusatz von 0,4% Kaliumsulfat potenziert nach Hoffmann, Braun 
u. a. entsprechend dem Bürgischen Gesetz die örtliche Novokainwirkung. 

Für die Praxis von größter Wichtigkeit ist die Beurteilung wenigstens der 
wichtigsten unter den zahlreichen von der chemischen Industrie gelieferten 
Anästhetika hinsichtlich ihrer Harmlosigkeit für das Gewebe, ihres Giftigkeits- 
grades für das Zentralnervensystem im Verhältnis zu ihrer örtlich anästhe- 
sierenden Kraft, endlich der Möglichkeit ihrer Paarung mit dem gefäßver- 
engernden Nebennierenextrakt. 

In dankenswerter Weise hat Härtel (Fortschr. Ther. 1932) 39 lokal anästhe- 
sierende Mittel mit Formel und kurzer Kritik zusammengestellt; und haben 
Rehn und Killian (Münch. m. W. 1932, Nr. 14) die wichtigsten Mittel nicht nur 
auf ihre Anwendbarkeit geprüft, sondern auch einfache Prüfungsmethoden 
(außer dem Schleich-Braunschen Quaddelversuch) mitgeteilt, die den Praktiker 
in die Lage versetzen, sich selbst ein Bild von der Leistungsfähigkeit neuer 
Mittel zu verschaffen. : 

Besonders wirksam sind Abkömmlinge des Ekgonins (Kokain) mit einem 
Doppelring, aber auch Körper mit einfachen Ringen, sogar zyklische Verbin- 
dungen (Novokain und seine Abkömmlinge); stark wirksam, daneben desinfi- 
zierend sind Chinin- und Chinolinderivate (Perkain), die aber in gewissem Maße 
gewebsschädigend zu sein scheinen. Die Giftigkeit für den Menschen bei der 
üblichen Einspritzung in die Haut, überhaupt das Gewebe und bei intravenöser 
Einspritzung, wie sie durch unglücklichen Zufall vorkommen kann, ist schwer 
festzustellen, da die Giftwirkung mehr als von der eingespritzten Gesamtmenge 
von der momentanen Konzentration des Mittels im Blute abhängt. 

Ein vorzügliches Prüfungsobjekt ist die Hornhaut des Kaninchens, an der 
nicht nur die anästhetische Kraft, sondern auch die Eindringungsfähigkeit und 
Haftfähigkeit, von der die Dauer der Wirkung abhängt, festzustellen ist. Ein 
gutes Infiltrationsanästhetikum braucht kein gutes Oberflächenanästhetikum 
in hohen Konzentrationen zu sein. Umgekehrt aber sind Körper mit spezifischen 
Oberflächeneigenschaften oft in dünnen Lösungen für die Leitungsanästhesie 


zu gebrauchen. 
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Für die Mittel zur Infiltrations- oder Leitungsanästhesie besteht das be- 
sondere Erfordernis, daß sie sich mit Suprarenin paaren lassen. 

Primär machen alle diese Mittel bei Abwesenheit von Adrenalin (am aus- 
gespülten Gefäßsystem oder dem Gefäßstreifen) eine Gefäßkonstriktion; ist 
dagegen, wie unter normalen Umständen Adrenalin vorhanden, so zeigt sich 
bei den meisten sofort ein Antagonismus gegen das gefäßverengende Adrenalin. 
Kokain ist das einzige dem letzteren synergetisch wirkende Mittel. 

Sehr schwachen Antagonismus gegen Adrenalin hat Novokain, eine Eigen- 
schaft, der es neben seiner Harmlosigkeit für die Gewebe die Behauptung seiner 
bevorzugten Stellung in der Infiltrations- und Leitungsanästhesie trotz stärker 
und nachhaltiger wirkender anderer Mittel verdankt. 

Das in die Novokainreihe gehörige Larokain (la Roche) hat bei fünffacher 
Stärke der anästhetischen Kraft ein noch günstigeres Verhältnis zum Adrenalin- 
affekt und scheint ebenso gewebsindifferent zu sein wie das Novokain, verdient 
also ausgiebige klinische Erprobung in der Infiltrations- und Leitungsanästhesie. 
Ähnliches gilt wohl für das Panthesin. Auch das Tutokain ist als Injektions- 
anästhetikum beliebt. Die größte Aussicht, das Novokain zu verdrängen, hat 
wohl das der gleichen Reihe angehörige hoch wirksame Pantokain (1:1000), 
das schon jetzt für die Oberflächenanästhesie als brauchbarster Kokainersatz 
anzusehen ist (Kehlkopf 1%, Harnröhre ı %, Blase 1°/,). Außerdem werden 
zur Oberflächenanästhesie % % Holokain, %% Perkain, Alypin in Substanz 
verwendet. 

Zur Anästhesierung schmerzhafter Wundflächen (z. B. nach Ablösung von 
Herpesblasen) ist wegen seiner relativen Unlöslichkeit Orthoformpulver gut ge- 
eignet. Anscheinend bewähren sich auch Kompressen, die in dünne Perkain- 
lösung getaucht sind. 

Das Perkain ist trotz seiner das Novokain zehnfach übertreffenden und 
8—ı2 Stunden andauernden anästhetischen Wirkung für die Zwecke der In- 
filtrationsanästhesie nicht zu empfehlen, da seine relative Toxizität viermal 
höher ist, als beim Novokain, und da seine gefäßerweiternde Wirkung durch 
Zusatz von Adrenalin nicht vollkommen auszugleichen ist. 

Den weitesten Raum in der Chirurgie nimmt außer in entzündetem Gewebe 
die Anästhesie durch Umspritzung, nötigenfalls mit Infiltrationsanästhesie der 
Schnittlinie ein. s 

Eine von ihrem Erfinder gerühmte technische Neuerung ist die Kirschner- 
sche Hochdruckanästhesie (D. Z. Ch. 234). Aus einem graduierten Glaszylinder 
von 250 ccm wird die 4,0/,, Perkain-, % % Novokain-Suprareninlösung durch 
den von einer Kohlensäurebombe gelieferten Druck von 3—4 Atmosphären 
mittels eines Handgriffs, in den der gewöhnlich durch ein Federventil geschlossene 
Schlauch mündet, und dem die Kanüle aufgesetzt ist, eingespritzt. So kann 
ohne Zeitverlust und ohne Anstrengung eine kräftige Infiltration des Gewebs 
und der Zwischengewebsräume bis zu mächtigen glasigen Blasen hergestellt 
werden. Von dieser Mischlösung hat K. keine Giftwirkung und keine Gewebs- 
schädigung gesehen. — 

Vielleicht kann mit dem Apparat in dem großen Betrieb einer Klinik rascher 
und sparsamer anästhesiert werden, als mit dem Spritzenverfahren. Ob aller- 
dings die gewaltsame Infiltration Anerkennung finden, und ob die angeblichen 
Vorteile viele Chirurgen zur Anschaffung des kostspieligen Apparats veranlassen 
werden, dürfte einigem Zweifel begegnen. 

Ein neues Gebiet, das sich die Lokalanästhesie nach Boehlers Vorgang 
erobert, ist die Frakturbehandlung, lokale Injektion an der Bruchstelle, gegebenen- 
falls Lumbalanästhesie an der untern, Plexusanästhesie an der oberen Ex- 
tremität. 

Man darf sich nicht verhehlen, daß mit dem Ausbau der äußerst wirksamen 
Leitungsanästhesie für größere Gebiete die Lokalanästhesie eines großen Teils 
ihrer Gefahrlosigkeit und vor allem ihrer glänzenden Einfachheit verlustig geht: 
sie erfordert genaueste Kenntnis der Anatomie und große Übung. Und trotzdem 
sind bei der Plexus-Anästhesie der oberen Extremität üble Zwischenfälle und 
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dauernde Lähmungen vorgekommen; ferner droht bei einigen Verfahren der 
Leitungsanästhesie Vergiftungsgefahr durch Eindringen des Mittels in verbotene 
Stellen, insbesondere in den Wirbelkanal. Schwere Vergiftungserscheinungen 
mit epileptiformen Krämpfen usw. sind bei der Anästhesierung des Plex. cervic. 
am Querfortsatz des 3. und 4. Halswirbels (Härtel, Geiger) beobachtet worden, 
höchst wahrscheinlich jedoch bedingt nicht durch Eindringen des Anästhetikums 
in den Wirbelkanal, sondern durch versehentliche intravaskuläre Injektion in 
die Vertebralgefäße, die in der Tat gefährdet, aber bei vorsichtigem Vorgehen 
sicher zu vermeiden sind. Intravenöse Injektion kann aber ebenso leicht bei 
Nervenblockierung am Rande des Sterno-Cleido-mastoideus zustande kommen, 
wie bekannt geworden ist. Ich habe das ausgezeichnete Verfahren, das doppel- 
seitig ausgeführt die ganze vordere Halsseite mit allen Halsorganen (und einen 
Teil der Brust und des Rückens) zuverlässig anästhesiriert, bei Kropfexstir- 
pationen und anderen Halsoperationen mit bestem Erfolg angewandt. 

Der Brustkorb wird durch Unterbrechung der Zwischenrippennerven nahe 
der Wirbelsäule — im oberen Teil müssen außer diesen die vom Plex. cervic. 
übergreifenden Nerven ausgeschaltet werden — sicher anästhesiert, so daß große 
Thorakoplastiken, Operationen an der Pleura und den Lungen, sowie trans- 
pleurale Operationen bei subphrenischem Abszeß und Leberechinokokkus 
schmerzlos ausgeführt werden können. — Auf die Organe des Mediastinum 
scheint sich die Anästhesie nicht zu erstrecken. 

Die Idee der paravertebralen Leitungsunterbrechung für die Bauch- 
wand stammt von Sellheim (1905). Die Bauchhöhle selbst mit ihren Organen 
wird aber erst unempfindlich gemacht, wenn außer den fünf unteren Zwischen- 
rippennerven und den Nerv. iliohypogastr. und ilioinguin. auch die Rami com- 
munic. mit dem Nerv. sympath., die die Schmerzempfindungen vom Bauche aus 
vermitteln, unterbrochen werden (Neumann, Kappis, Laewen, Finsterer u. a.). 
Zu diesem Zwecke ist eine besondere Technik, Richtung der Nadel auf die 
Vorderseite des Querfortsatzes erforderlich. 

Durch ee Ausführung der Paravertebralanästhesie wird in der 
Tat die ganze Bauchhöhle unempfindlich gemacht. Doch ist das Verfahren zu 
umständlich und langwierig, erfordert an den zahlreichen Injektionsstellen zu 
große Mengen des Anästhetikums, um verbreitete Anwendung zu finden. Be- 
sondere Vorteile kann es gewähren, wenn es gilt, zu therapeutischen oder dia- 
gnostischen Zwecken nur einzelne Organe oder Organabschnitte sensibel aus- 
zuschalten. 

Der Anästhesierung der Bauchhöhle ist man durch Kombination von 
Lokalanästhesie der Bauchdecken und Leitungsanästhesie der Nerv. splanchnici 
nachgegangen und hat so die Mortalität schwerer Operationen an den Bauch- 
organen herabdrücken können (Finsterer u. a.). Und doch ist die Splanchnikus- 
anästhesie — entweder nach Kapfis von der Rückenfläche neben der Wirbel- 
säule her oder nach Braun durch vorsichtige een der % %igen Nova- 
kain-Suprareninlösung an die Seiten des r. Lendenwirbelkörpers nach Eröff- 
nung der Bauchhöhle — nicht Gemeingut der Chirurgen geworden. 

Neue Methoden haben die Anästhesierung der Bauchhöhle zu vereinfachen 

esucht. 
ý Die ausgesprochene und dauerhafte Oberflächenwirkung des Perkains sucht 
Mandl (Zbl. Chir. 1930) auszunützen, um das in erster Linie schmerzempfind- 
liche Peritoneum parietale unempfindlich zu machen, das Difusionsvermögen 
des Mittels, um die Rami communic. des Grenzstrangs im retroperitonealen 
Gewebe zu blockieren. Infolge der ausgiebigen und raschen Resorption des 
Giftes von der serösen Haut aus ist die übliche Perkainlösung 1°/,, zu gefährlich 
(Blutdrucksenkung, Exzitation, Atemstörungen usw., Widenhorn). Von 200ccm 
einer 1,0/,, Perkainlösung, die er nach Vorbereitung des Kranken mit Pantopon 
0,02 durch einen Schlauch in die eröffnete obere Bauchhöhle einzieht, hat Mandl 
niemals mehr Komplikationen gesehen. Er konnte 80 große Bauchoperationen, 
unter ihnen mehr als 50% Magenresektionen schmerzlos und ungestört aus- 
führen. Zum Schluß gießt er % Liter physiologische Kochsalzlösung in die 
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Bauchhöhle, um die etwa noch vorhandene Perkainlösung zu verdünnen. 
Henschen u. a. sind Anhänger des Verfahrens. 


Ishikawa (J. de chir. 1932, Zentr.-Org. 59, H. 4) hat die Perkaindiffusions- 
anästhesie und andere Verfahren zur Betäubung des Vago-Sympathikus geprüft 
und überhaupt die Schmerzempfindlichkeit der verschiedenen Bauch- 
organe untersucht. Er will schon vor Eröffnung der Bauchhöhle 50—100 ccm 
1, %/% Perkainlösung einspritzen, nach der Eröffnung nochmals die gleiche Menge 
in den hypodiaphragmatischen Raum, Gegend des Vago-Sympathikus eingießen. 
Er hält zur völligen Schmerzaufhebung die Unterbrechung des Vagus für be- 
sonders wichtig. 

Tatsächlich sind infolge der komplizierten Innervationsverhältnisse im 
Oberbauch außer dem Splanchnikusschmerz die Vagus-Sensationen und die 
Phrenikus-Irredationen zu beachten. 

Die Wichtigkeit der Blockierung der Nervi vagi namentlich bei Operationen 
in Kardia-Nähe ist zweifellos, wahrscheinlich jedoch weniger zur eigentlichen 
Schmerzverhütung als zur Ausschaltung der zentripetalen Reize, die zur Blut- 
drucksenkung, zum Verelendungsgefühl, zu Übelkeit und Erbrechen führen 
können. 

Auch Phrenikus-Irrediationen, Schmerzen in der einen Schulter und Hals- 
seite, ähnlich dem Schulterschmerz beim Gallensteinanfall, sind nicht weg- 
zuleugnen, obwohl Braun die Ansicht Haertels, daß die Zwerchfellpleura vom 
N. phrenicus schmerzleitend innerviert sei, für unrichtig hält. Vielleicht sind 
diese Schmerzen, denen durch lokale Injektionen nicht beizukommen ist, durch 
den Einguß der Perkainlösung in den hypodiaphragmatischen Raum zu beheben. 

Die Schmerzempfindlichkeit der verschiedenen Bauchorgane und ihrer 
Teile (Mesenterialansatz!) ist sehr verschieden. — Eingriffe am Magen und den 
Gallenwegen sind (Ishikawa) durch die Diffusionsanästhesie schmerzlos zu ge- 
stalten, wobei sich vorherige Gabe von Pantopon-Atropin empfiehlt. Desgleichen 
Resektion der Flexura hepatica coli. Wo das Verfahren nicht ausreicht, z. B. 
bei Resektionen der Ileo-Zökum und des Dünndarms, ist nach Ishikawa zweck- 
mäßiger als die Splanchnikusanästhesie die Betäubung der das betreffende Or- 
gan versorgenden perivaskulären Nervengeflechte entlang den zugehörigen 
Mesenterialgefäßen. Im übrigen sind bei der Dünndarmresektion nur die Zer- 
rungen und Unterbindungen im Mesenterium schmerzhaft; die Darmnaht habe 
ich schon vor mehr als 40 Jahren ohne jede Anästhesie ausgeführt. 


Eine Zukunft bei Oberbauchoperationen, besonders Magenresektionen, 
scheint auch wegen seiner Einfachheit das auf der Chir. Tag. 1932 von König 
mitgeteilte Verfahren der Anästhesierung der Bursa omentalis mit etwa 
I00 ccm I—2°/,„, Lösung von Pantokain zu haben. Das stark oberflächenwirk- 
same Pantokain wurde gewählt, da die Splanchnikusbahnen erst durch das 
hintere Peritonealblatt hindurch getroffen werden. 

Die Kranken werden — eine Art Basisnarkose — vorbereitet mit Eukodal 
0,0I, Skopolamin. 0,0005, Ephetonin 0,025 (Merk schwache Lösung). Durch ein 
kleines, mit einer anatomischen Pinzette gesetztes Loch im kleinen Netz wird 
ein Katheter eingeführt, dann die Lösung langsam eingegossen. Häufig bläht 
sich die Bursa wie eine Blase auf. Nach 3—5 Minuten ist ausreichende Anästhesie 
eingetreten. 

Bei Unterbindungen in Kardianähe an der kleinen Kurvatur wurde diese 
öfters mit Novokainlösung infiltriert. 

Gegenüber der Braunschen Splanchnikusanästhesie, die die Methode nicht 
verdrängen will, hat sie den Nachteil, daß die Kranken bei Präparation des 
Duodenum Schmerzen haben, wenn ein Ulcus duodeni in das Pankreas pene- 
triert ist, und starke Verwachsungen bestehen; dagegen den Vorteil, daß die 
Anästhesie viel länger anhält. Noch am Abend sind die Patienten schmerzfrei; 
sie atmen besser; man braucht weniger Morphium zu geben. 

Jede solche Vereinfachung ist mit Freude zu begrüßen, auch jede nicht zu 
komplizierte Kombination mehrerer Verfahren. 
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Besonders wer die Apparate zur Kombination zeitweiliger, die Psyche aus- 
schaltender Stickoxydulnarkose mit exakter Lokalanästhesie der Bauchdecken und 
der Mesenterien, die Finsterer 1927 für die beste, dem Patienten am wenigsten 
schädliche Anästhesie bei großen Bauchoperationen erklärte, oder die Vor- 
richtungen zur explosionsungefährlichen Narzylennarkose in der gleichen Kom- 
bination nicht zur Verfügung hat, wird gern individualisierend von den oben 
geschilderten Methoden Gebrauch machen, wo schwere Organschädigungen 
u. dgl. eine Allgemeinnarkose nicht ratsam erscheinen lassen. Finsterer betont 
unter Berufung auf Crile die große Bedeutung des schocklosen Operierens: das 
Operationsfeld wird durch Blockierung der Nerven vollständig vom Gehirn ab- 
geriegelt, so daß dieses von keinem Reiz getroffen werden kann. Für besonders 
wichtig muß die Abriegelung der Vagi bei Operationen in Kardianähe gelten. 

Im gleichen Gedankengange bewegt sich der Plan Boeros (Zentr.-Org. 57, 
H. 11), der die empfindlichen Störungen des neurovegetativen Gleichgewichts, 
die gynäkologischen Operationen trotz Allgemeinnarkose oder Lumbalanästhesie 
zu folgen pflegen, durch Anästhesierung aller sympathischer und parasympathi- 
scher Fasern des von der Operation betroffenen Organs während der Laparo- 
tomie glaubt verhüten zu können. 


Bei peritonitischen Prozessen dürfte örtliche Anästhesie der Bauchhöhle 
nicht in Frage kommen. 

Die parasakrale Leitungsanästhesie, die von 2 Einstichpunkten rechts 
und links der Steißbeinspitze eingeleitet wird, ist ein für die Operationen an 
den Geschlechts- und den Beckenorganen sehr brauchbares Betäubungsverfahren, 
einfach in der Technik, gefahrlos und zuverlässig. Sie ist der epiduralen sakralen 
Einspritzung überlegen, bei der Versager häufig sind. 


Auffallend zahlreiche Arbeiten haben sich in neuerer Zeit wieder mit der 
Bierschen Lumbalanästhesie beschäftigt, deren Beliebtheit entschieden im 
Wachsen ist. 

Und doch stehen ihren zweifellos ausgezeichneten Ergebnissen, wenig- 
stens nach Ansicht sehr vieler Chirurgen, noch immer erhebliche Gefahren 
gegenüber, namentlich diejenige, daß das vielfach in gewissem Grade erwünschte 
und absichtlich beförderte kopfwärts gerichtete Aufsteigen des Anästhetikums 
unbeabsichtigt zu weit geht und dann eine Lähmung der den Blutdruck und die 
Atmung regelnden Zentren herbeiführt. Daher die Ausprobung immer neuer 
Anästhetiken und die „Verbesserungen“ der Technik, die von der genialen 
Einfachheit der Methode des Erfinders nicht viel übrig gelassen haben. 

Es ist außerordentlich interessant, daß die Biersche Klinik, die nach wie vor 
ein möglichst einfaches Verfahren angewandt hat, auf Grund der letzten 500 Lum- 
balanästhesien, die samt und sonders von einem und demselben Arzt persönlich 
ausgeführt und verfolgt wurden, zu der Ansicht gekommen ist: „Die Frage der 
Zuverlässigkeit und der Gefährlichkeit des Verfahrens ist gelöst.“ (Hadenfeldt, 
Arch. klin. Chir. 159, H. 2; Arch. kl. Ch. 159, H. 4; Arch. kl. Ch. 168, H. 3u. 4.) 
Bei Verwendung einwandfreier Präparate (an Biers Klinik Novokain), frisch 
zubereiteter Lösung und der genügenden Übung und Erfahrung in der Technik 
— die trotz der Einfachheit nötig ist — kommen Versager so gut wie niemals 
vor; ebenso sind verhängnisvolle Zufälle (Atemlähmung usw.) auf technische 
Fehler zurückzuführen, also vermeidbar. Bezeichnenderweise stehen demnach 
z. Z. im Vordergrunde des Interesses die häufigen lästigen Begleiterscheinungen 
(Kaiser) der Betäubung und ihre Nacherscheinungen, die Früh- und Spätfolgen. 

Von diesen beiden Symptomenkomplexen, die voneinander unabhängig 
sind, liefert der erstere, der bei mittleren und höheren Anästhesien bisher noch 
nicht völlig vermeidbar ist, ein typisches Bild, eine typische Reihenfolge von 
Erscheinungen. f ; ; 5 

Die Nacherscheinungen, die stets erst nach einem freien Zwischenraum 
von meist 24 Stunden auftreten, weisen so verschiedene Formen auf, Kopf- 
schmerzen, Schmerzen am Kreuz und Neuralgien in den unteren Gliedmaßen, 
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Abduzens-Lähmung, Harnverhaltung, Brechneigung und Erbrechen, daß man 
an verschiedene Ursachen für dieselben zu denken gezwungen ist: wahrschein- 
lich Drucksenkung infolge Nachträufelns von Liquor durch das offen gebliebene 
Punktionsloch, oder Drucksteigerung durch Meningitis serosa — rasch abklin- 
gende Vermehrung der Zellelemente im Liquor, Erhöhung der Eiweißwerte 
und Veränderung der Eiweißrelationen sind tatsächlich von Helm. Schmidt nicht 
selten nachgewiesen — endlich vorübergehende Gewebsschädigungen durch das 
Alkaloid, das eine intensivere chemische Bindung an die Nervensubstanz ein- 
geht, als die indifferenten Narkotika. ` 

Weder die Höhe der Betäubung noch die Art und Stärke der Begleiterschei- 
nungen bietet nach Hadenfeldt irgendeinen Anhalt für die Wahrscheinlichkeit 
des Auftretens solcher Nacherscheinungen, höchstens das nicht glatte Gelingen 
der Lumbalpunktion und Anästhesie. 

Wenn alle auch die geringfügigsten Beschwerden nach der Betäubung, unter 
denen Kopfschmerzen die weitaus erste Stelle einnehmen, mitgerechnet werden, 
findet Hadenfeldt 20%; im Lebensalter über 40 Jahre aber nur I0%. Alle 
Störungen, auch die länger dauernden, waren mäßigen Grades, was wohl als 
Erfolg des Bierschen Vorgabeverfahrens zu buchen ist. Eine ernste Störung, 
etwa Muskellähmung, Gefühlsausfälle, Seh- oder Hörstörungen hat H. nach 
dem Vorgabeverfahren nie gesehen. — Das gleiche berichtet Helm. Schmidt, 
der auch Kopfschmerzen nur in weniger als 5% beobachtet hat, seit er mit 
feinen Nadeln punktiert und nach der Operation eine 12—24stündige Becken- 
hochlagerung einhalten läßt. Postoperative Harnverhaltung kam bei einer 
größeren Anzahl besonders von Männern vor; niemals blieb eine Inkontinenz 
oder Blasenschwäche zurück. 

Ganz selten und unbedeutend waren die Spätfolgen: H., der 90% der 
Anästhesierten nachuntersuchen konnte, erfuhr über Kopfschmerzen, die auf 
die Rückenmarksbetäubung zurückgeführt werden konnten, nur von drei Frauen 
und zwei Männern. Die Beschwerden hatten im I. bis 3. Monat nach der Opera- 
tion im ganzen etwa I4 Tage bestanden und sich später noch einmal wiederholt, 
waren aber längst völlig abgeklungen. 


Schmidt sah niemals ernsthafte Spätstörungen. Einige Male fehlten die 
Achilles-Sehnenreflexe, und es bestanden hypästhetische oder auch hyper- 
ästhetische Zonen an den Beinen, ohne daß die Patienten über irgendwelche 
Sensationen geklagt hätten. 


Als Begleiterscheinungen kommen folgende Symptome zur Beobachtung: 
Schwindel, Übelkeit und Brechneigung, jE o Kleinwerden des Pulses 
(Blutdruckfall), Blässe und Schweißausbruch, krampfhaftes Gähnen, Trübung 
des Bewußtseins und endlich Behinderung der Atmung. 


Die selten vorkommende Atemnot gehört eigentlich nicht in die Reihe der 
Begleitsymptome, die in einer großen Zahl von Fällen von der Spinalbetäubung 
untrennbar sind. Sie kann auftreten, ohne daß einer der genannten anderen 
Symptome vorhanden gewesen wäre; sie stellt nicht etwa den stärksten Grad 
der Allgemeinerscheinungen dar, sondern ist nach Hadenfeldts Ansicht immer 
der Ausdruck des technischen Fehlers, daß die Betäubung unnötigerweise 
in gefährliche Höhen vorgetrieben ist. 


Alle anderen Symptome pflegen sich in der oben angegebenen Reihenfolge 
zu entwickeln, sobald eine bestimmte Höhe der Betäubung — bei Betäubung nur 
bis zur Leistenbeuge kommen sie fast nie vor — erreicht ist, und zwar je nach 
der zunehmenden Betäubungshöhe in einem bestimmten zunehmendem Pro- 
zentsatz. 

Keineswegs besteht das Erscheinungsbild während der ganzen Dauer der 
Betäubung in unverminderter Stärke, sondern in zwei Hauptzeiten, der ersten 
stärksten kurz vor und nach der vollen Ausbildung der Betäubung, der zweiten 
ungefähr 10 Minuten nach Beginn der Operation, vermutlich nachdem die erste 
Erregung über dieselbe abgeklungen ist. Zuweilen folgt ein Dritter weniger 
bedeutender Anfall häufig mit Erbrechen. 
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-d die Ursachen? Eine allgemeine Giftwirkung kann nicht in 
F Welches BEE trotz der schnelleren Resorption Iöelicher Stoffe von den 
Tiai om die in den Kreislauf gelangende Giftmenge viel zu gering ist. 
= le Giftwirkung der differenten Alkaloide auf die nervösen Zentral- 
Eher die Narkose hinaus wären denkbar, zumal nach allgemeiner Ansicht 
ram Liquor aus stärker auf diese wirken, als vom Blute aus über die 
Hirn-Blutschranke. Im Tierversuch sind verhältnismäßig rasch vorübergehende 
Veränderungen nach den gebräuchlichen Mitteln, am wenigsten nach Novokain, 
efunden, aber erst nach einer Stunde oder später. Sie können also nicht für 
die viel früher auftretenden Begleiterscheinungen verantwortlich gemacht wer- 
den während sie an den Nacherscheinungen wohl sicher mitschuldig sind. 

"Man könnte versucht sein, die regelmäßigste Begleiterscheinung, die Blut- 
drucksenkung, als die Ursache des gesamten übrigen Symptomenkomplexes 
anzusehen. Das ist keinesfalls angängig: die Schwere der Nausea hängt nicht 
von der Größe der Blutdrucksenkung ab. Eine einleuchtende Erklärung der 
gesamten Störungen, die ja von der Höhe der Betäubung abhängig sind, ergibt 
sich aus der Betrachtung der verschiedenen Nervenwurzeln, die beim Aufsteigen 
der anästhesierenden Flüssigkeit im Wirbelkanal von der Lähmung betroffen 
werden. 

Zunächst zur Ansicht Willinskys (Canad. med. Ass. 1931; Zentr.-Org. 58, 
H. 2), daß speziell durch das Novokain, dessen auswählende Affinität zu den 
sensiblen Nerven ‚nach den Beobachtungen bei der Lokalanästhesie ihm ge- 
sichert erscheint, in erster Linie das kompliziertere sensible Neuron narkotisch 
gelähmt würde, während die vordere motorische Wurzel unbeeinflußt bliebe! 
Sogar die funktionell differenten Bahnen der hinteren Wurzeln reagieren ver- 
schieden auf die Novokaineinwirkung; zuerst tritt nur Analgesie und Thermo- 
analgesie ein, erst bei stärkerer Einwirkung des Mittels Aufhebung der Tiefen- 
sensibilität und Muskellähmung, welch letztere aber nur funktionell, nicht 
aktuell ist. D. h. das Glied wird durch den kompletten Verlust aller sensiblen 
Qualitäten, durch den Fortfall aller peripheren Reize, die die Muskelbeweglich- 
keit beeinflussen, bewegungslos, ohne eigentlich motorisch gelähmt zu sein. — 
Demnach hält W. die Lumbalanästhesie auch für höhere Rückenmarksabschnitte 
für erlaubt, weil sie sich so dosieren läßt, daß zwar Analgesie, aber keine An- 
ästhesie mit motorischer Lähmung eintritt. Auch die Beeinflussung des auto- 
nomen vegetativen Systems in der L.-A. läßt sich allein aus der Lähmung 
der hinteren Wurzeln, die zahlreiche marklose Fasern führen, aus einer Lähmung 
der afferenten sympathischen Fasern erklären. Normalerweise sind alle afferenten 
autonomen Fasern reflektorisch in Erregung, wodurch der Tonus der Blutgefäße 
usw. bedingt ist. Wenn diese Reize fehlen, wird das sympathische System auch 
motorisch gelähmt (Wülinsky). 

Obwohl nun z.B. von Makai (Ch. K. 1932) die elektive Wirkung des 
Novokains auf die sensiblen Bahnen bestritten wird, vermag er die auffallende 
Tatsache der Dissoziation der Sensibilitätsstörung, sowie des zuweilen beobach- 
teten tadellosen Arbeitens der Interkostalmuskeln und des Zwerchfells trotz 
über die Interkostalnerven selbst bis zum ı. Trigeminusast getriebener Sen- 
sibilitätslähmung nur zu erklären durch eine zentrale Wirkung des Mittels auf 
die Hinterhörner, die von Hodenfeldt u. a. in Abrede gestellt wird. 

Wie dem auch sei, der Chirurg braucht, abgesehen von manchen Operationen 
an den unteren Extremitäten gerade die unvergleichliche Erschlaffung der Bauch- 
muskeln, die die Laparotomie unter Lumbalanästhesie so ungemein erleichtert. 
Er braucht ferner die Lähmung der Rami communic. zum sympathischen Nerven- 
system, das nach Neumann und Kappis im Bauche der alleinige Träger der 
Schmerzempfindungen ist. 

Eine vor allem bei großen Bauchbrüchen und bei paralytischem Ileus un- 
schätzbare Nebenwirkung der Ausschaltung dieser sympathischen Nervenzweige 
ist die bei der L. A. hochgradig gesteigerte Darmperistaltik. Wagner (2919 und 
Arch. f. Gyn. 1922, Bd. 117) hat das Verdienst, dieses zwar schon früher be- 
merkte, aber wenig beachtete und falsch gedeutete Phänomen zu erklären. 

Jahreskurse. Dezember 1932. 
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Daß es nicht auf der bei guter L. A. stets vorhandenen Sphinkterlähmung 
beruht, erhellt schon daraus, daß die Einführung eines dicken Darmrohrs in 
diesen Fällen gar keinen Erfolg hat, daß der Mastdarm meist leer ist, daß die 
durch die L. A. herausgestoßenen Massen wesentlich aus Dünndarminhalt be- 
stehen. Die vermehrte Peristaltik bei L. A. kommt vielmehr dadurch zustande, 
daß durch die Ausschaltung der die Darmbewegung hemmenden sympathischen 
Nerven der Auerbach-Plexus und die stimulierenden parasympathischen Fasern, 
die von der Wirkung des lumbal eingeführten Anästhetikums naturgemäß un- 
berührt bleiben, das Übergewicht bekommen; vorausgesetzt, daß nicht vorher 
die Erregbarkeit des Auerbach-Plexus durch Opiate herabgesetzt ist. 

Weniger erwünscht ist die mit Ausschaltung der Rami communic. verbun- 
dene Lähmung der Vasokonstriktoren im Splanchnikusgebiet, die zu einem „Ver- 
bluten“ in die erweiterten Gefäßbezirke, zu einer hochgradigen Verringerung 
der strömenden Blutmenge führt. 

Die dem Höhersteigen der Anästhesie entsprechende Blutdrucksenkung 
beträgt bei Anästhesie des N. thorac. IX (Leiste) etwa 1⁄4 des Ausgangswertes, 
des N. thorac. IX (Nabelhöhe) mehr als 1⁄4, bei noch höherer Anästhesie Thor. 
VIII und darüber, höchstens bis Thor. IV (Brustwarzen, wodurch sämtliche 
Splanchnikuswurzeln ausgeschaltet sind) um mindestens die Hälfte; selbst bis 
zu ganz niedrigen Werten. Sie ist in der Hauptsache durch die hinzutretende 
Lähmung neuer Gefäßbezirke erklärt. 

Doch können noch andere Faktoren von ursächlicher Bedeutung sein. 

Nach P. Trendelenburg bewirkt Splanchnikusreizung eine Mehrabgabe von 
Adrenalin; umgekehrt sinkt nach Splanchnikusdurchtrennung die Sekretion 
der Nebennieren auf winzige Mengen. Der gleiche Effekt muß bei Lähmung 
sämtlicher Splanchnikuswurzeln zustande kommen. Der Blutdruck ist also für 
die Dauer der Rückenmarksbetäubung seiner nervösen und hormonalen Re- 
gulierungsmöglichkeiten größtenteils beraubt. 

Die Mitwirkung des Herzens kann nach der ganzen Folge der Erscheinungen 
nur gering sein. Herzmittel haben zur Hebung des bei der Lumbalanästhesie 
gesunkenen Blutdrucks keine Bedeutung. 

Auch die Operation an sich hat, eine genügende Anästhesie vorausgesetzt, 
keinen nennenswerten Einfluß auf den Blutdruck, außer durch sehr starke Blut- 
verluste oder durch Zerrung am Vagus-Stamm bei Magenresektionen.. 

Wohl aber kann kollapsartiger Blutdrucksturz durch Schmerzreize infolge 
einer von vornherein ungenügenden Anästhesie, die jedoch das Beginnen mit 
der Operation verbieten sollte, ferner infolge Nachlassens der Anästhesie bei 
unerwartet langer Operationsdauer eintreten. In solchem Falle will H. H. 
Schmid bei Operationen in der unteren Bauchhöhle mittels Lumbalpunktion 
von vorn quer durch Zwischenbandscheibe (in der Nähe des Promontorium) 
eine Zugabe an Anästhetikum einspritzen. 

Noch nicht erklärt aber ist die namentlich bei der Anästhesie jenseits der 
Nabelhöhe zunehmende Nausea usw. 

Während nun im Gebiet der unteren Eingeweide der parasympathische 
Antagonist (sakral autonomes System) genau in gleicher Weise wie der Sym- 
pathikus selbst beeinflußt wird, kann in den oberen Körpergebieten der Para- 
sympathikus (Vagus) auf keinen Fall von der Betäubung erreicht werden. Der 
abgeschwächten Sympathikustätigkeit steht also eine gleichgebliebene Tätigkeit des 
Parasympathikus gegenüber. Die Harmonie des natürlichen Spiels der auf- 
einander eingestellten Kräfte wird zeitweilig zugunsten des Parasympathikus 
gestört. Darin liegt die Ähnlichkeit der Ursache für die in ihren ganzen Symptom- 
komplexen so frappant ähnlichen Begleiterscheinungen der hohen Lumbal- 
anästhesie und die Seekrankheit. 

Bei der Seekrankheit wird, wie man annimmt, die abnorme Erregung des 
Gleichgewichtsorgans (der Bogengänge oder der Otolithen) vom Vestibularis 
über die Bechterewsche Anastomose auf den Vagus-Kern übertragen, wird durch 
Übererregung des kranialautonomen Systems ein solches Übergewicht über den 
Sympathikus (zu dessen Ungunsten) erzeugt, daß der bekannte große Symp- 
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tomenkomplex ausgelöst wird. — Beide in ihren Äußerungen so schwer erscheinen- 
den Erkrankungen gehen in der Regel harmlos vorüber, sobald die ursächliche 
Schädigung, hier die anästhetische Sympathikuslähmung, dort die durch die 
immer wiederkehrenden Lageveränderungen des Körpers bewirkte Übererregung 
des Parasympathikus, aufhören. aial 

Das gilt — wohlbemerkt! — für die sozusagen regulären, allerdings kon- 
stitutionell und individuell sehr verschieden ausgeprägten Begleiterscheinungen der 
hohen Lumbalanästhesie, nicht aber für die katastrophalen Blutdrucksenkungen und 
Atemstörungen, die durch Vordringen des betäubenden Alkaloids zu lebens- 
wichtigen Zentren, zum Blutdruck- und zum Atemzentrum entstehen, die nach 
Hadenfeldt durch technische Fehler, zu hohe oder zu rapide Anästhesierung, 
bedingt, also vermeidbar sind. Höher als bis zu den Brustwarzen (Thor. IV) 
sollte die Lumbalanästhesie nicht getrieben werden. 

Daniel, Bukarest, hält die Störungen bei der Lumbalanästhesie für eine 
Art von auf der Störung des Vagus-Sympathikus-Gleichgewichts beruhendem 
anaphylaktischem Schock, dem er mit vorzüglichem Ergebnis durch vorherige 
intravenöse Einspritzung von I0 ccm Liquor cerebro-spin. vorgebeugt hat. — 
Unter gleicher Vorstellung hat Americo Valerio, Rio de Janeiro, subkutane 
Eigenblutbehandlung mit Erfolg durchgeführt. 

Das sehr bewährte Biersche Vorgabeverfahren (r0—ı5 Minuten vor der 
eigentlichen Betäubungsinjektion wird eine kleine Menge Novokain, gewöhnlich 
0,01 g, enthalten in ı ccm I % Lösung, durch Lumbalpunktion injiziert. Es ist 
wünschenswert, daß der Kranke bis zur Hauptinjektion ruhig liegt), das sowohl 
die Begleit- und Nacherscheinungen der Lumbalanästhesie mildert, wie die 
Dauer derselben erhöht, verdankt seine Wirksamkeit wohl einer ähnlichen 
Herabsetzung der Empfindlichkeit des Rückenmarks bzw. seiner Wurzeln gegen 
das Novokaingitt. 

Als ein mechanisches Hilfsmittel, der Blutdrucksenkung entgegenzuwirken, 
wurde von Bier und Klapp die elastische Einwirkung der unteren Gliedmaßen 
benutzt, die das Blut wenigstens aus diesem Teil des gelähmten Gefäßsystems 
dem Kreislauf wieder zuführt. 

Intravenöse Zufuhr Physiologischer Kochsalzlösung füllt ebenfalls für eine 
gewisse Zeit das Gefäßsystem. 

Die Gehirnanämie wird herabgemindert durch Tieflagerung des Kopfes, 
wo diese bei spezifisch leichteren Anästhesierungsflüssigkeiten zulässig ist, oder 
durch Biersche Halsstauung. 

Wenn man gemäß den obigen Ausführungen das Wesen der gewöhnlichen 
Begleiterscheinungen der hohen L.-A. in dem gestörten Gleichgewicht des sym- 
pathischen und parasympathischen Systems, die Ursachen der regulären Blut- 
drucksenkung in Lähmung der nervösen und humoralen Gefäßregulation sieht, 
sind verschiedene Angriffspunkte zur Bekämpfung der Störungen — ihre völlige 
Beseitigung während bestehender Anästhesie dürfte ausgeschlossen sein — 

egeben. 
ER Gemäß der Analogie der Begleiterscheinungen zur Seekrankheit hat Haden- 
feldt die Mittel versucht, die sich in der Seefahrt am besten bewährt haben, 
das sind außer der Bierschen Halsstauung das Atropin, das von Starckenstein 
aus den kampfersauren Salzen der Mandragora offic. zusammengestellte Vasano 
und der von Molitor empfohlene Trichlorisobutylalkohol, der mit geringem 
Koffeinzusatz als Nautisan Anwendung gefunden hat. 

Als Erfolg der Vasano bei den Fällen mittlerer und hoher Anästhesie hat 
Hadenfeldt zwar die Prozentzahl an Begleiterscheinungen nur von 50 auf 40 
zurückgehen, aber starke Reduzierung der Beschwerden gesehen. Art der Dar- 
reichung: 10 Minuten vor der Anästhesie 2 Kompretten per os, dazu bei hohen 
Betäubungen eine subkutane Gabe von 0,25 mg, bei mittlerer ein Suppositorium 
von ı mg der wirkenden Substanz. ; 

Das isoliert auf das Brechzentrum wirkende Nautisan verhinderte das 
Brechen;; Übelkeit und Schwindelgefühl wurde nicht verhindert. 

Koffein und Strychnin zeigten keinen nennenswerten Erfolg. 

6* 
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Ephedrin und Ephetonin steigerten zwar den Blutdruck, aber nach Haden- 
feldt im Gegensatz zu Helm. Schmidt und vielen anderen nicht in genügender 
Weise. Nach Schmidt wird sich durch Verfeinerung der zeitlichen Dosierung die 
Wirksamkeit verbessern lassen. 


Adrenalin erwies sich in gewöhnlicher Einzelgabe als ungenügend. Haden- 
feldt hat daher versucht, den Körper gegen die Adrenalinwirkung durch Thyroxin 
zu sensibilisieren und zwar in Gestalt folgender Vorbehandlung: 1—2 Tage vor 
der Anästhesie täglich 2—4 mg in Kompretten und täglich subkutan 1—2 mg. 
Bei Anästhesien bis zur Brustwarze blieb trotzdem eine Blutdrucksenkung 
bestehen, allerdings von geringerem Ausmaß als sonst. Daher mußten regel- 
mäßig vor und während .der Anästhesie weitere kleine Adrenalingaben (% ccm 
der gebräuchlichen Lösung mit ı ccm I% Novokainlösung) gegeben werden. 
Alle die genannten umständlich erscheinenden Maßnahmen sind schneller durch- 
zuführen als zu beschreiben. 


In jüngster Zeit wurde das Adrenalin durch das chemisch fast gleiche, 
aber ungiftigere Sympatol ersetzt, während ein Austausch gegen EPhedrin nicht 
genügte. 


Ausführung der Lumbalanästhesie: Verfahren der Bierschen Klinik. 
Wie schon oben gesagt, ist die Biersche Schule einem möglichst einfachen Ver- 
fahren der Lumbalanästhesie und dem Novokain in spezifisch schwererer Salz- 
lösung als Anästhetikum treu geblieben und hat unter Ausnützung der Bierschen 
Vorgabe einer kleinen Novokainmenge zweifellos gute Ergebnisse hinsichtlich 
der Zuverlässigkeit und Gefahrlosigkeit der L.-A. erzielt. Der unter den 500 
von Hadenfeldt genau beobachteten Fällen bei und infolge der L.-A. vorge- 
kommene Todesfall, der allerdings einen erschreckend hohen Prozentsatz von 
Mortalität ergeben würde, hat mancherlei entschuldigende Momente: Urämie 
bei 7I-jährigem Kranken mit dauernder Harnverhaltung, Mißlingen der Lumbal- 
punktion durch einen jüngeren Mitarbeiter bis zu vollem Kollaps des Kranken, 
zu frühe, tiefe und zu lange dauernde Kopfsenkung nach der dann durch H. 
selbst glatt mit 1,5 ccm Lösung ausgeführten Anästhesierung. Nach 25 Minuten 
bestand, ohne daß mit der Operation überhaupt begonnen war, Bewußtlosigkeit, 
stark erweiterte Pupillen, schwacher beschleunigter Puls, große Atmung. Alle 
Maßnahmen, auch CO,-Atmung blieben erfolglos. Exitus nach weiteren fünf 
Minuten. Die Obduktion ergab an Gehirn und Rückenmark nichts besonderes; 
schwere Nierenveränderungen (vgl. Arch. kl. Ch. 159, S. 742!). Der Kritiker 
muß fragen, ob zur Anlegung einer Blasenfistel das grobe Geschütz der L.-A. 
nötig gewesen wäre. 


Wichtig ist die exakte Ausführung der Lumbalpunktion bei sitzendem Pa- 
tienten: nach genauer Abtastung zweier Dornspitzen senkrecht auf die Mitte 
zwischen beiden. Nur infektiöse Vorgänge in der Nachbarschaft geben örtliche 
Gegenanzeige. Der Liquor muß dann blutfrei in regelmäßiger Tropfenfolge ab- 
laufen. Der Ablauf des Liquor im Strahl, also unter Druck, ist durchaus nicht 
besonders günstig für die Anästhesie. Der Druck muß erst durch langsame 
Liquorentnahme verringert werden. Jeder Sog ist streng zu vermeiden. — 
Geringe Liquormenge, gekennzeichnet durch langsame Tropfenfolge, gibt be- 
sonders schnelle und hohe Anästhesie. 

Die Regulierung der Höhe der Anästhesie geschieht mechanisch durch ge- 
ringere oder größere Liquoraufnahme in die Spritze (ohne Sog!), durch Ver- 
mischung des Betäubungsstoffs in derselben, durch die Schnelligkeit der In- 
jektion und durch abgestufte Senkung des Oberkörpers während der etwa 
15 Minuten währenden Bindezeit des Mittels, chemisch durch Abstufung der 
Dosis nach der gewünschten Höhe der Anästhesie und nach dem Alter und der 
Körperbeschaffenheit, Statur des Kranken. Den Gegnern des „Mischens‘ gegen- 
über betont H., daß durch dasselbe bessere und sicherere Anästhesien erzeugt 
werden, und daß man mit der Größe der Aufnahme in die Spritze ein weiteres 
Dosierungsmittel hinzugewinnt. Das Mischen spart an Anästhetikum. 
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Eine höhere Anästhesie verlangt eine größere Liquor-Aufnahme zum 
Anästhetikum (Donitz). Hohe Anästhesie 9 ccm, mittlere Anästhesie 7 ccm, 
niedrige Anästhesien 5 ccm, bezogen auf mittleren Liquordruck (110 Tropfen 
in der Minute). 

Durch den Ort der Injektion, die ja ohne Bedenken nur im Bereich der 
Cauda equina, also zwischen I. und 5. Lendenwirbel beim Mann, zwischen 
dem 2. und 5. beim Weib ausgeführt werden kann, wird die zu erreichende 
Betäubungshöhe in einem deutlichen, aber geringen Grade beeinflußt. 

Während die Höhe der Betäubung gemeinsam von den mechanischen und 
den zu erörternden chemischen Faktoren beeinflußt wird, ist die Dauer der 
Anästhesie allein abhängig von der Art der Wirksamkeit und der Menge des 
eingebrachten chemischen Körpers. 

Durch das Biersche Vorgabeverfahren wird die Anästhesie im Mittel um 
etwa 15 Minuten verlängert. H. dosiert folgendermaßen: Die benützten Be- 
täubungsstoffmengen lagen zwischen 3,7cg und — allerhöchstens — 20 cg 
Novokain, enthalten in 8/,—4 ccm der 5 %igen Lösung; in der Regel höchstens 
13,7 cg oder 2%/, ccm der Lösung. Dem Adrenalinzusatz zu der Lösung scheint 
keine wesentliche Bedeutung zuzukommen. 


Für die Zumessung nach dem Alter hat H. die vier Altersklassen 

RB Ir III. IV. 
60 Jahre u. darüb., 40—60 Jahre, 30—40 Jahre, 30 Jahre u. darunter 
gebildet, 

für die Statur 
I; II. III. IV. 
klein und zierlich, mittel und zierlich lang und zierlich lang und kräftig 
oder oder 
klein und kräftig mittel und kräftig 


Jede in dieser Abstufung höhere Klasse erhielt 1/1 ccm mehr. Z. B. würde eine 
bis zu den Schlüsselbeinen reichende Anästhesie, für die bei einem kleinen und 
zierlichen 70-jährigen 2 ccm ausreichten, bei einem langen und kräftigen zo-jähri- 
gen ĉip ccm mehr beanspruchen, was der ungefähren Höchstgabe von 2%, ccm 
entspräche. 

Das rechnerische Mittel aller Betäubungen mit Vorgabe betrug ı Stunde 
55 Minuten, die längste Dauer 2 Stunden 40 Minuten, die kürzeste ı Stunde 
und 15 Min. (hergestellt mit 3,7 cg Novokain, Grenze an der Symphyse). 

(Der von Hans Hermann Schmid gemachte Vorschlag, bei langdauernden 
Bauchoperationen die Dauer der Anästhesie mittels erneuter Lumbalpunktion 
durch die Zwischenwirbelscheibe am besten zwischen 5 Lenden- und ı. Kreuzbein- 
wirbel und Nachfüllung von Betäubungsstoff zu verlängern, ist technisch leicht 
ausführbar.) 

Nach erfolgter Infusion wird der Kranke, lediglich den Kopf etwas angehoben, 
flach gelagert. — Weiteres Senken des Oberkörpers würde die schwerere Be- 
täubungslösung durch den leichteren Liquor hindurchfallen lassen. Die Wirkung 
des Senkens ist um so stärker, je früher nach der Injektion sie ausgeführt wird, 
nämlich je weniger der Betäubungsstoff sich bereits an die unteren Nerven- 
elemente gebunden hat, je mehr also noch frei vorhanden ist. Die Bindezeit, 
innerhalb derer das „Senken des Kopfendes“ noch ein feines Dosierungsmittel 
darstellt, beträgt etwa eine Viertelstunde. 

Während der Bindezeit ist dauernde Beckenhochlagerung unstatthaft, 

nach Ablauf der Bindezeit ist die Trendelenburgsche Lage erlaubt, sollte 
aber stets auf möglichst kurze Zeit bemessen werden. 

Vor Überraschungen schützt einzig und allein — und völlig genügend — 
die fortgesetzte, sorgfältige Überwachung der oberen Grenze der Anästhesie. 
Gerät die Grenze ins Wandern nach oben, so muß die Beckenhochlage aufge- 
hoben werden. 
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Mit dem Ablauf der Bindezeit ist die Anästhesierung beendet, die Operation 
kann beginnen. Schon vorher, sobald die gewünschte Höhe der Anästhesie er- 
reicht ist, wird zweckmäßig der Oberkörper höher gelagert, um weitere unnütze 
Verbreitung der Anästhesie zu unterbinden. 

Man soll den Kranken nicht von Anfang an mit Instrumenten kneifen. 
Die Beachtung der Reflexe, der Priapismus bei Männern sind völlig genügende 
Anhalte. Einmaliges schonendes Anfassen mit einem Schieber zur endgültigen 
Grenzbestimmung genügt dann. 

Hadenfeldt kommt zu dem Schluß, daß die Verwendung eines Betäubungs- 
stoffs, schwerer als der Liquor, eingebracht bei aufrechter Stellung, mit nachfolgendem 
Umlegen des Oberkörpers, das z. Z. ungefährlichste und zuverlässigste Verfahren 
der Rückenmarks-Betäubung darstellt. 


Lumbalanästhesie mit Pantokain 0,8% in der Pitkinschen 
Lösung (Helmut Schmidt). Andere Chirurgen sind nicht so zuversichtlich, 
die Diffusion des in wäßriger Salzlösung gelösten Anästhetikums ins Ungewisse, 
das Vagabundieren desselben zu den hoch gelegenen lebenswichtigen Zentren, 
dem Atemzentrum und dem Vasomotorenzentrum, mit den genannten Hilfs- 
mitteln verhüten zu können. Sie sind daher vor allem nach dem Vorgang von 
Pitkin zu viskotischen, z. B. Stärke enthaltenden Lösungsmitteln übergegangen, 
die außerdem leichter sind, als die Spinalflüssigkeit. Die dadurch bedingte 
obligate Kopftieflagerung ist der spinalen Betäubung günstiger, als die Kopf- 
hochlagerung, da sie der Gehirnanämie und ihren Folgen wirksamer vorzu- 
beugen scheint, als die Biersche Halsstauung bei der Kopfhochlagerung es tut. 

Die Pitkinsche Lösung ist mit dem Liquor mischbar; aber das Anästhetikum 
diffundiert nur sehr langsam in ein anderes Lösungsmittel. Von der Nerven- 
substanz wird es ebenso schnell absorbiert, wie aus der wäßrigen Salzlösung. 
Demnach wird durch die Viskosität der Lösung die unberechenbare Diffusion 
weitgehend gehemmt, die örtliche Fixierung des injizierten Anästhetikums an 
die Nervensubstanz gefördert. Die eingespritzteMengederanästhetischen Lösung 
erhält dadurch die Eigenschaft einer Plombe, deren Bewegungsrichtung sich rein 
physikalisch-mechanisch beherrschen läßt; ein unkontrollierbares ÄAufsteigen 
zur Medulla oblongata läßt sich sicher vermeiden. 

Für Applikation und Dosierung nach individuellen Faktoren gilt das oben 
Ausgeführte. 

Da die Zeitdauer von I—2 Stunden, bei dem Pitkinschen Spinokain die 
gleiche, wie beim Novokain, nicht immer zur Vollendung schwieriger Operationen 
ausreicht, stellen sich unangenehme Sensationen, Angst, Druckgefühl usw. ein. 
Selbst Rauschnarkose ist zu dieser Zeit nicht ungefährlich. Nach Helm. Schmidt 
(Zbl. Chir. 1932, Nr. 21) ist daher die Methode insofern geändert, als das 10 %ige 
Novokain, wie es das Originalspinokain enthält, durch 0,8 %iges Pantokain 
(J. G. Farben) ersetzt wurde. Das spezifische Gewicht der 0,8 %igen viskotischen 
Pantokainlösung beträgt 1,001, das des Liquor I1,006—8. 

Die verhältnismäßige Giftigkeit des Pantokains ist wesentlich geringer als 
die des Novokains. Ohne irgendwelche Vermehrung der unmittelbaren und 
mittelbaren Gefährdung wird unter Pantokain die Dauer der Anästhesie auf 
3—4 Stunden gesteigert. 

Die wesentliche Vorbedingung für einen guten, relativ gefahrlosen Verlauf 
der spinalen Betäubung ist die planmäßige Stabilisierung und die fortlaufende 
Kontrolle des Blutdrucks. Durch geeignete Maßnahmen (Ephedrin, fraktionierte 
Dosierung, subkutane Infusion, Kopftieflagerung, Sauerstoff-Kohlensäure- 
zufuhr) ist in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine Blutdrucksenkung 
von mehr als I0—20 mm Hg sicher zu vermeiden gewesen. 

Sorgfältige Beobachtung des Kranken durch einen mit dem Verfahren voll 
vertrauten Narkotisör ist dringend nötig. Wird das Fortschreiten der Betäubung 
nach oben genau verfolgt, und wird der Oberkörper nach erreichtem Ziel — die 
Grenze der Brustwarzen sollte nicht überschritten werden — sofort tief gelagert, 
so ist das Verfahren ungefährlich. Bei vielen Operationen am Dickdarm wegen 
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Ileus, Pankreatitis, Bauchverletzungen u. a., dann für Nieren- und Harnleiter- 
operationen übertrifft es jedes andere Betäubungsverfahren an Vorzüglichkeit 
der Bauchdeckenentspannung. Auch bei Appendix-Peritonitis, die wohl meist 
in Narkose, bei Magenperforation, die mit kurzer Narkose und einer der intra- 
abdominellen Lokalanästhesien operiert werden, tritt eine Schockverstärkung, 
die theoretisch zu erwarten wäre, kaum in Erscheinung. Dagegen ist bei Kranken 
mit starker Blutdrucksteigerung große Zurückhaltung am Platze, um bedenk- 
liche Zustände zu vermeiden, obwohl Pitkin selbst in erhöhtem Blutdruck keine 
Kontraindikation sieht. 

Das bei Schmidt bewährte Verfahren vollzieht sich folgendermaßen: 

Die Patienten dürfen nicht ausgetrocknet und dürstend zur L.-A. kommen. 
Das Gefäßsystem muß nötigenfalls durch subkutane Infusion unter abschnitts- 
weisem Zufluß der Elüssigkeit nach eingetretener Anästhesie aufgefüllt werden. 
— Als vorbereitende Injektion Atropin ; Narkophin oder Morphium; Skopolamin- 
Eukodal-Ephedrin. Auf Vagusdämpfung (Hadenfeldt) ist besonderer Wert zu le- 
gen. — Die Punktion wird am waagerecht liegenden Patienten mit dünner Nadel 
ausgeführt— nach Pitkin in Trendelenburgscher Lage von 5°—. Die Körperhälfte, 
an der operiert werden soll, liegt oben, bei medialer Inzision am besten die 


rechte Seite. — Nieren- und Gallenblasenrollen werden erst nach Eintritt der 
Anästhesie, nach Ablauf der Bindezeit und nach Einnahme der Beckenhoch- 
lagerung untergelegt. — Bei Anästhesierung des Stichkanals werden zugleich 


75 mg Ephedrin (1% ccm der 5% Lösung) als Mittelwert injiziert. Bei Hyper- 
tonie genügen 25—30 mg. Je höher die Anästhesie steigen soll, desto mehr 
Ephedrin wird gegeben. 


Dosierung: Für die intradurale Sakralanästhesie wird nach Punktion zwischen 
3. und 4. Lendenwirbel %—ı ccm der Lösung vermischt mit %—ı ccm Liquor 
eingespritzt. Beckenhochlagerung schon während der Injektion. Injektions- 
dauer 5—8 Sekunden für ı ccm. Dabei werden die Beinstrecker meist nicht ge- 
lähmt, die Vorderseite des Oberschenkels ist schmerzempfindlich. 

2. Die untere Extremität wird anästhesiert mit 2 ccm der Lösung gemischt 
mit 2 ccm Liquor. Injektion in leichter Beckenhochlagerung. Injektionsdauer 
45 Sekunden für ı ccm. Beschränkung der Anästhesie auf ein Bein soll öfters 

elingen. 
ý 3- Die mittleren Anästhesien bis zum Nabel oder Rippenbogen (D 8), werden 
mit 2%, ccm Lösung + 21, ccm Liquor von Punktion zwischen 2. und 3. Lenden- 
wirbel in waagerechter Stellung erzielt. 

4. Die hohe Anästhesie bis zum Dorsalsegment 4 wird bei fünfgradiger 
Elevation des Oberkörpers erreicht mit 6—7 ccm Plombe, je zur Hälfte Liquor 
und Lösung. Injektion vom I. oder 2. Lumbalintervertebralraum, 2—3 Se- 
kunden für ı ccm. Das Aufsteigen der Anästhesie muß besonders sorgfältig 
kontrolliert werden. Keineswegs darf die ganze Dosis auf einmal injiziert werden. 


Ältere und kleinere Personen benötigen bis zur Hälfte geringere Dosen. 


Zunächst wird nur die Hälfte oder ein Drittel der Dosis eingespritzt, dann 
nach Wiedereinsetzung des Mandrins 5—8 Minuten gewartet. Unter genauer 
Kontrolle nach Bedarf das zweite, nötigenfalls nach weiterer Wartezeit das letzte 
Drittel. — Ein wesentlicher Vorteil dieser Dosierung ist auch der, daß die Gefäß- 
lähmung abschnittsweise erfolgt. 

Der Beginn der Anästhesie macht sich meist durch ein Gefühl der Wärme 
in den Beinen bemerkbar. Die Anästhesie steigt segmentär von unten nach 
oben. Zuerst erlöschen die Reflexe. Es verschwindet das Schmerzgefühl, dann 
erst die taktilen Qualitäten und zum Schluß die Motilität. Man muß darauf 
Rücksicht nehmen, daß der wache Mensch körperlich teilweise, seelisch voll 
weiterempfindet. Taktvolle Ablenkung desselben ist von Vorteil. 

Die Vollanästhesie ist bei Pantokain ausgeprägter als bei Novokain; die 
Blutdruckschwankung im ganzen geringer als bei einer oberflächlichen und un- 
vollkommenen Anästhesie. Blasse, elende, erbrechende Kranke mit kleinem Puls 
und kühler feuchter Haut sieht man bei diesem Vorgehen viel seltener als früher. 
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Zur Beseitigung einer doch auftretenden Nausea dient auch die Kopftief- 
lagerung, nach Hadenfeldt die Halsstauung. — Vasano, Nautisan usw. siehe oben! 

Die Atmung flacht bei der hohen L.-A. infolge Lähmung der Interkostal- 
muskeln nicht selten ab. Auch kann sich der überwiegende Vasotonus in einem 
Bronchialmuskelkrampf auswirken. Gelegentlich werden die Beschwerden durch 
Sauerstoff mit Kohlensäure behoben. 

Treten trotz aller Vorsicht gefahrdrohende Zwischenfälle, Atemlähmung oder 
katastrophale Blutdrucksenkung auf, so gilt energisches und zielbewußtes Handeln. 

Das giftige Alkaloid ist möglichst schnell und vollständig wieder zu ent- 
fernen. Zu diesem Zwecke schleunige neue Lumbalpunktion, Ablaß des gesamten 
Liquors (vielleicht wäre die Zellersche Ausblasung des Subarachnoidalraums 
mit Azetylen am Platze; vgl. D. Z. f. Chir. 234, S. 838!), zum schnellen Ersatz 
des Liquor und zur Verdünnung des Giftes Biersche Halsstauung und, was ich 
besonders betonen möchte, langsame, aber reichliche intravenöse Infusion hypo- 
tonischer Kochsalzlösung. — Ephedrin und Adrenalin können dieser Infusion 
beigefügt werden. — Zur Anregung des Atemzentrums wären außer der Kohlen- 
säure-Sauerstoffatmung intravenöse Injektion von Koramin (Killian) oder 
Kokaininjektion (Martin) zu versuchen. Da der Tod bei L. A. kein plötzlicher 
Herztod ist, da nach der Atemlähmung der Puls noch 15 Minuten oder länger 
weiterzuschlagen pflegt, bleibt zu Rettungsversuchen genügend Zeit. 


Indikationsstellung der Lumbalanästhesie! Als allgemeine Gegen- 
indikationen gelten die organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, 
insbesondere die Lues cerebro-spinalis. Absolute Gegenindikation ist abnorm 
niedriger Blutdruck, ganz gleich aus welcher Ursache. — Bei der allgemeinen 
Pyämie werden Meningitiden befürchtet. Infektiöse Prozesse in der Nachbar- 
schaft der Lumbalpunktionsstelle verbieten die Punktion. — Alle sonstigen 
Entzündungen, Appendizitis, Peritonitis, Nierenabszesse, Phlegmonen, akute 
und chronische Osteomyelitis sind keine Gegenanzeigen, ebensowenig allge- 
meine Erkrankungen wie Arteriosklerose (alte Leute vertragen die L.-A. meist 
gut), Schrumpfniere, Diabetes, Herzfehler, Lungenerkrankungen und die ver- 
schiedenen Kachexien. 

Jedoch muß die Indikationsstellung für das keineswegs harmlose Verfahren 
von dem Gesichtspunkte erfolgen, daß die Gefährdung durch die Anästhesie in 
einem tragbaren Verhältnis zur Größe und Schwere des Eingriffs steht. Ferner 
ist eine individuelle Auswahl zu treffen unter sorgfältiger Berücksichtigung des 
körperlichen und seelischen Zustandes der Patienten. 


Die Kirschnersche willkürlich begrenzte lumbale Perkain-Luft- 
Anästhesie (Arch. klin. Chir., Bd. 143). Kirschner füllt bei hochgelagertem 
Becken die anästhetisierende Flüssigkeit erst in den Lumbalsack, nachdem er 
einen Teil des Liquor durch Luft ersetzt hat, die sich aus physikalischen Gründen 
im sakralen Ende des Duralsacks ansammelt. — Die von ihm benützte Lösung, 
die sich mit dem Liquor nicht mischt, die schwerer als Luft und leichter als der 
Liquor ist (spezifisches Gewicht 986,65), muß sich dann zwischen der Luftblase 
und den Liquor einstellen. (Zusammensetzung: Perkain 0,125 g, Dextrin 0,908, 
Alkoh. (T00%) 11,60, Aq. dest. gepuffert ad 100,00 ccm). 

Durch vermehrten Ersatz des Liquor durch Luft, also durch Vergrößerung 
der Luftblase kann diese Plombe mit Sicherheit beliebig weit kopfwärts ge- 
trieben werden. So kommt selbst eine „gürtelförmige‘ Anästhesie zustande. 

Individuelle Dosierung, die besonders wertvoll ist, wird erreicht, indem man 
das Anästhetikum fraktioniert verabfolgt, indem man zunächst nur eine geringe, 
sicher unschädliche Dosis einverleibt und allmählich unter Kontrolle der ein- 
tretenden Wirkung so lange kleine Mengen nachfüllt, bis die gewünschte Wir- 
kung erreicht ist. 

Kirschner hat das Verfahren minutiös technisch ausgebildet. (Einzelheiten 
sind im Original nachzulesen.) Bei seinen bisher über 1000 Fällen hat er dreimal 
schwere Atemstörungen erlebt. Zwei Kranke erholten sich auf künstliche At- 
mung, eine Frau ist auf dem Operationstisch an einer Atemlähmung zugrunde 
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gegangen. Die Erfahrungen anderer Chirurgen mit dem Verfahren waren zum 
Teil günstig, andere haben es wegen mehrfach aufgetretener Atemstörungen 
zunächst nicht weiter verfolgt. 

Es ist anzunehmen, daß es, wenn es trotz der schwierigen Technik exakt 
durchgeführt wird, manche der Lumbalanästhesie noch anhaftende Gefahren ver- 
ringert, und daß es deren Ausdehnung auf Fälle ermöglicht, die ihr bisher nicht 
zugänglich waren. Infolge der Kompliziertheit der Apparatur und seiner schwie- 
rigen Durchführung muß es jedoch großen Kliniken und Krankenhäusern vor- 
behalten bleiben, denen wohl auch Apparate zur Gasnarkose zur Verfügung 
stehen, die daher seiner seltener bedürfen. 


Die Ätiologie der Dupuytrenschen Kontraktur. 


Von Dr. med. W. Niederland, 
leitender Arzt am Sanatorium Schloß Rheinburg Gailingen/Baden. 


Die Dupuytrensche Fingerkontraktur, die vor gerade 100 Jahren — 1832 — 
von dem damaligen Chefchirurgen am Hotel Dieu, Dupuytren, in klassischer 
Weise beschrieben wurde, ist seitdem als selbständiges, klinisch wie pathologisch- 
anatomisch klar abgegrenztes und ziemlich häufiges Krankheitsbild gut bekannt. 
Es handelt sich, wie bekannt, um eine meist allmählich sich entwickelnde, 
langsam zunehmende Beugekontraktur vor allem des vierten und fünften Fin- 
gers im Grund- und Mittelgliedgelenk mit gleichzeitigem Auftreten derber, 
wulstiger Stränge in der Hohlhand im Verlaufe der betroffenen Finger. Ge- 
legentlich können außer Ring- und Kleinfinger auch der Mittelfinger, mitunter 
selbst der Zeigefinger, mitergriffen sein. Im weiteren Fortschreiten der Kon- 
traktur kann schließlich der Schrumpfungsprozeß der Palmaraponeurose so 
weit gehen, daß sich die Finger in die Hohlhand geradezu einkrallen und so 
unter Umständen eine recht wesentliche Beeinträchtigung der manuellen Ar- 
beitsfähigkeit durch das Leiden verursacht wird. 

So klar und unverkennbar das Krankheitsbild als solches im allgemeinen 
zu sein pflegt, so dunkel und vielfach umstritten ist seine Ätiologie. Schon 
Dupuytren selbst erwähnt, daß man unter der Fülle der „Hypotheses plus ou 
moins nombreuses qu’on a fait sur son origine“ die verschiedensten Entstehungs- 
ursachen, u.a. Rheumatismus, Gicht, Verletzung, Frakturen angenommen 
habet). In den hundert Jahren seit Dupuytren hat die Liste der vermeintlichen 
Entstehungsursachen noch eine beträchtliche Erweiterung erfahren, ohne daß 
eine endgültige Klärung der ätiologischen Frage erzielt worden wäre. Nach 
Coenen gibt es „kaum noch ein ätiologisches Moment, das für die Du uytrensche 
Kontraktur nicht in Anspruch genommen wäre“. In der Tat ist das Problem 
der Entstehung des „Mal de Dupuytren“ auch gerade deswegen so interessant, 
weil die „ätiologische Basis fast auf das Gesamtgebiet der Medizin verbreitert 
wurde, ohne daß die Entstehungsursache gefunden wurde“ (Coenen). 

Die verschiedensten inneren Erkrankungen, z. B. Rheuma, Gicht, Diabetes, 
Arteriosklerose, Lues, Tuberkulose, Bleivergiftung, in noch stärkerem Maße 
organische Nervenleiden wie Syringomyelie, Tabes, Neuritiden, multiple Skle- 
rose, Spinalparalyse wurden ätiologisch zur Dupuytrenschen Kontraktur in 
Beziehung gebracht. Vor allem aber wurden immer wieder hereditäre und kon- 
stitutionelle Momente als Erklärung herangezogen, für welche in der Tat das 
in manchen Fällen sicher beobachtete familiäre Vorkommen zu sprechen scheint. 
Doch muß der in der Literatur berichteten immerhin spärlichen Zahl von un- 
bestreitbarer Heredität die sehr viel größere Zahl von Fällen entgegengehalten 


1) In der Originalmitteilung Dupuytrens heißt es: „On a fait d &pendre les 
retractions d’une affection rheumatismale, goutteuse, d’une violence exterieure, 
d’une fracture etc.“ 
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werden, die nicht die geringsten Anhaltspunkte einer solchen bieten. Gehäuftes 
Auftreten von Strangkontraktur in der gleichen Familie ist von einer Anzahl 
Autoren (König, Jorge, Sprogis, Valentin, Kartschigjan u. a.) beschrieben worden, 
und diese Kasuistik hat vor 10 Jahren besonders durch die vergleichend anato- 
mischen Untersuchungsbefunde von Ali Krogius und Kajava über atavistische 
Gewebskeime in der ee ig eine bemerkenswerte Stütze erfahren. 
Seither hat man sich mit der von Ali Krogius aufgestellten Theorie, daß em- 
bryonales Bildungsgewebe als entwicklungsgeschichtliche Reste kurzer Beuge- 
muskeln sich fleckweise in der Aponeurose erhalte und durch spätere Wucherung 
die Kontraktur einleite, im großen und ganzen zufrieden gegeben; so bemerkt 
Oehlecker in einer neueren Arbeit bezeichnenderweise: ‚Wer diese Theorie nicht 
gelten läßt, muß resigniert sagen, wir wissen über die Ätiologie der Dupuytren- 
schen Kontraktur überhaupt nichts.“ Wenn man nun aber die in der Literatur 
mitgeteilten Einzelfälle über hereditäres Vorkommen nicht ausschließlich als 
solche wertet, sondern sie zu einer größeren Zahl von Reihenbeobachtungen in 
Beziehung setzt, so wird doch auch diese Annahme für die Mehrzahl der Fälle 
recht ungewiß. Wendenburg fand bei 27 Patienten nur zweimal Heredität, des- 
gleichen Oehlecker unter 25 Fällen. Ich selbst beobachtete unter mehr als 
50 Dupuytrenschen Kontrakturen ebenfalls nur zweimal familiäres Auftreten. 

Einen breiten Raum in der Erörterung der ätiologischen Beziehungen nimmt 
seit jeher die Frage ein, ob und inwieweit das Trauma als ursächliches Moment 
beteiligt ist. Die Frage hat begreiflicherweise nicht nur theoretisches Interesse, 
sondern darüber hinaus größte praktische Bedeutung in versicherungsrechtlicher 
Hinsicht, vor allem für die Unfallmedizin bei Begutachtung von nicht selten 
erhobenen Rechtsansprüchen. Von den meisten neueren Autoren (Heuser, Rosen- 
burg, Coenen, Schubert, Janßen, Reichel, Marwedel usw.) wird ein zu Ansprüchen 
berechtigender Zusammenhang verneint. Dabei richtete sich die Fragestellung 
im wesentlichen stets darauf, ob im gegebenen Falle die Strangkontraktur als 
Unfallfolge, nämlich als Folge eines einmaligen Traumas, z. B. nach Verletzung 
der Handinnenfläche, anzusprechen sei oder nicht. Eine prinzipielle Klärung 
dieser von verschiedenen Autoren verschieden beantworteten Frage ist auch 
heute noch nicht erreicht worden. Um dennoch einen Einblick in die ungeklärten 
ätiologischen Verhältnisse der Beugekontraktur zu gewinnen, ging ich bei 
meinen eigenen Untersuchungen von einer abweichenden Fragestellung aus, 
indem ich in erster Linie den Einfluß des chronisch wiederkehrenden 
Traumas auf die Handveränderungen in Betracht zog. Die nach dieser Rich- 
tung vorgenommenen Reihenuntersuchungen wurden von mir im Jahre 1931 
mit geldlicher Unterstützung des preußischen Ministeriums für Volkswohlfahrt 
und wissenschaftlicher Anleitung desLandesgewerbearztes Dr. Teleky in mehreren 
Städten des rheinischen Industriegebiets durchgeführt. 

Reihenuntersuchungen sind schon früher durchgeführt worden, so 1885 
von Noble Smith in englischen Armenhäusern, 1904 von Heuser in Bonner und 
1921 von Byford in amerikanischen Anstalten. Smith fand bei 700 Armenhaus- 
insassen beiderlei Geschlechts, meist betagten Leuten von 70 Jahren und 
darüber, insgesamt 70 klare Fälle von Dupuytrenscher Kontraktur; unter seinen 
Untersuchten waren 256 Männer mit 44 und 444 Frauen mit 26 Fällen. Heuser 
untersuchte die Hände von 242 Männern aus dem Arbeiterstande; berücksich- 
tigt man bei seinen Resultaten nur die sicheren Kontrakturfälle und die Unter- 
suchten vom 40. Lebensjahr aufwärts, so ergibt sich bei ihm die Zahl von 
101 Männern mit 16 Strangkontrakturen. Byford schließlich untersuchte ohne 
Rücksicht auf Alter und Beruf 1000 Männer und ermittelte darunter 34 Du- 
puytrensche Erkrankungen. 

Alle diese Zahlen waren aber bisher nicht recht vergleichbar und mußten 
unverwertet bleiben, da die Untersuchungen stets in bunter Reihe, ohne scharfe 
Gliederung nach Berufen bzw. Berufsgruppen erfolgten und somit eine exakte 
vergleichende Gegenüberstellung nicht möglich war. y 

Meine eigenen Untersuchungen führte ich daher in scharfer Gliederung nach 
Berufsgruppen durch, charakterisiert durch die innerhalb der jeweiligen Gruppe 
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gleiche, zwischen den Gruppen aber durchaus unterschiedliche Inanspruchnahme 
der Hände. Unter diesem leitenden Gesichtspunkt wurden untersucht 


I. Personen mit beruflich stärkster Beanspruchung der Hände, wobei im 
besonderen die Handinnenflächen ständig wiederkehrender Zug-, Zerr- 
und Druckwirkung ausgesetzt sind; 

2. Personen mit beruflich geringer oder mäßiger Inanspruchnahme der 
Hände; 

3. Personen ohne besondere manuelle Berufstätigkeit (Kopfarbeiter). 

Ich untersuchte ausschließlich Männer vom 40. Lebensjahr aufwärts, da ja 
eine erkennbare Einwirkung der beruflichen Beschäftigung erst nach längerer 
Ausübung der Tätigkeit zu erwarten ist und in der Tat das Auftreten der 
Beugekontraktur gewöhnlich in das vierte oder fünfte Lebensjahrzehnt fällt. 
Bei der Mehrzahl der von mir Untersuchten bewegte sich das Alter zwischen 
45—60 Jahren. 

Als Gruppe I — stärkste manuelle Berufstätigkeit — habe ich in der 
rheinischen Textilindustrie 135 Lüstrierer im Alter von 40 Jahren und darüber 
untersucht. Die Arbeitsweise des Lüstrierers, eine qualifizierte Spezialarbeit 
besonderer Art, habe ich nach der technischen und gewerbehygienischen Seite 
an anderer Stelle des näheren beschrieben (Arch. Gewerbepathologie 1932 H. r). 
Hier sei darüber nur soviel gesagt, daß diese Arbeiter während eines acht- 
stündigen Arbeitstages 500—6boomal schwere Lasten (Gewichte von 25 kg und 
darüber) mit den Händen ruckweise anheben und stemmen müssen. 

Als Gruppe II — beruflich geringgradige oder mäßige Inanspruchnahme der 
Hände — wurden 342 Arbeiter untersucht, die sich überwiegend auf Angehörige 
des graphischen Gewerbes, zum geringeren Teile auf solche der Nahrungsmittel- 
branche verteilten. In bezug auf die manuelle Inanspruchnahme dieser Per- 
sonen läßt sich deren Tätigkeit dahin charakterisieren, daß hier keine über- 
mäßige oder auch nur stärkere Beanspruchung der Hände bei der Ausübung 
ihrer beruflichen Beschäftigung erfolgt. 

Als Gruppe III, bei der eine nennenswerte Handarbeit überhaupt nicht in ` 
Frage kommt, zog ich 112 höhere und mittlere Regierungsbeamte zur Unter- 
suchung heran. Hier handelt es sich ausschließlich oder überwiegend um Kopf- 
arbeiter ohne berufliche manuelle Betätigung. 


Die Untersuchungsergebnisse sind aus folgender Tabelle ersichtlich: 


Beruf Zahl der Untersuchten Kontrakt. in % 
Gruppe: TiiElstniegerk nz nn 135 24 17,8 
Gruppe II: Graphiker, Drucker usw. . 342 16 4,7 
Gruppe: Mi Berio An MON rn; 112 I 0,9 


Als Kontrakturen sind in dieser Tabelle nur die ausgeprägten Fälle von 
Dupuytrenschen Erkrankungen aufgeführt, d. h. solche mit beginnender oder 
fortgeschrittener Aponeurosenschrumpfung und Fingerbeugung, während die 
nicht ganz sicheren Fälle, z. B. nur Strangbildung in der Hohlhand ohne Schrump- 
fung, hierin keine Berücksichtigung fanden. 

Wie aus dieser Aufstellung hervorgeht, übertrifft die Zahl der Kontrakturen 
in Gruppe I um ein Vielfaches die Zahl der Erkrankungsfälle bei dem manuell 
nicht in besonderem Maße beanspruchten Personenkreis der Gruppe II. Der 
Unterschied kommt noch deutlicher zum Ausdruck durch den Umstand, daß 
unter den 24 Handveränderungen in Gruppe I sich 9 Kranke mit stärkster 
Ausbildung des klassischen Krankheitsbildes befanden, von denen 6 zwecks 
Wiedererlangung der Arbeitsfähigkeit sich dieserhalb hatten operieren lassen; 
bei den 16 Kontrakturen der zweiten Gruppe gab es hingegen nur 2 schwere 
Fälle, die übrigen waren leichterer Art. Stellt man weiter die Fälle der Gruppen I 
und III einander gegenüber, so wird der Unterschied besonders auffällig, wobei 
noch zu bemerken ist, daß der eine Erkrankungsfall unter den Kopfarbeitern 
auch wieder als ein relativ leichter, zumal im Verhältnis zu den schweren Kon- 
trakturzuständen bei den Lüstrierern, zu bezeichnen ist. 
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Aus unseren Befunden ergibt sich also mit großer Sicherheit, daß, un- 
abhängig von etwaigen konstitutionellen und hereditären Momenten, die Dupuytren- 
sche Kontraktur bei den Menschen, deren berufliche Betätigung eine starke 
Beanspruchung der Hände durch dauernd wiederkehrende mechanische In- 
anspruchnahme (vor allem Zerrung oder Druck) mit sich bringt, ungleich häu- 
figer vorkommt als bei manuell nicht derartig angestrengten Personen. Wir ge- 
langen somit zur Bejahung der auch von Dupuytren selbst schon geäußerten 
Auffassung, daß es sich bei der Entstehungsursache des Leidens um die Folge 
chronisch sich wiederholender Traumen der Handinnenfläche handelt. 

Der uns entgegengehaltene Einwand, daß unsere Befunde an einem, absolut 
gesehen, nicht sehr großen Zahlenmaterial gewonnen sind, erweist sich aus 
zweierlei Gründen als nicht stichhaltig. Zunächst ergibt die einfache Wahr- 
scheinlichkeitsrechnung mit Berücksichtigung des mittleren Fehlers, daß auch 
bei den nicht allzu hohen absoluten Zahlen angesichts der deutlichen Prozent- 
unterschiede die Richtigkeit der gefundenen Werte bestehen bleibt. Weiter 
aber bringt auch ein Vergleich unserer Resultate mit den aus der Literatur 
bekannten Befunden anderer Autoren eindeutig für unsere Auffassung spre- 
chende Beziehungen. Ordnen wir nämlich die oben erwähnten Ergebnisse 
früherer Untersucher (Noble Smith, Heuser, Byford) in unsere Gruppeneinteilung 
an die zugehörigen Plätze ein, so erhalten wir folgende lehrreiche Aufstellung: 


Autor Berufsgruppe Zahl Kontrakt. in % 
Niederland Lüstrierer 135 ad TORENS 
Noble Smith Armenhausinsassen/ zu Gruppe I 256 44 E72 
Heuser Schwerarbeiter IOI 16 15,8 
Niederland Graphiker usw. 342 16 4,7 
Byford ungefährer Bevöl- | zu Gruppe II Iooo 34 3,4 

kerungsdurchschnitt 
Niederland Kopfarbeiter Gruppe III I12 I 0,9 


Die von Noble Smith und Heuser untersuchten Männer dürften wohl mit 
Recht der ersten Gruppe — starke manuelle Berufstätigkeit — zuzurechnen 
sein. Denn die Erhebungen des englischen Autors wurden in Armenhäusern 
unter hochbetagten, durchschnittlich über 70 Jahre alten Leuten im Jahre 
1885 durchgeführt, also zu einer Zeit, wo wir mit wesentlich längeren Arbeits- 
zeiten und vor allem mehr grobe Kraft als heute erfordernden Arbeitsmethoden 
zu rechnen haben. Und was die Heuserschen Untersuchungen betrifft, so über- 
wiegen bei ihm Bergleute, Steinhauer, Ackerknechte, Fabrikarbeiter usw. und 
er sagt von seinen Kranken selbst, daß er die Handveränderungen bei Menschen 
fand, „deren Hauptmerkmal es ist, sich mit der Hände Arbeit den Lebens- 
beruf zu schaffen, deren Hände also besonders mechanischen Insulten aus- 
gesetzt sind“. 

Auch eine Durchsicht der in der Literatur seit Dupuytren enthaltenen 
Kasuistik läßt gewisse Berufe wie Tischler, Maurer, Zimmerleute, Schlosser, 
Sattler, Kutscher, Steinhauer bevorzugt erscheinen. Immer wieder wird freilich 
auch auf das Vorkommen bei Ärzten, Lehrern, Rechtsanwälten, Kaufleuten 
hingewiesen. Doch wird nach unseren Untersuchungsergebnissen das noch in 
der jüngsten chirurgischen Literatur enthaltene Urteil „Das Leiden tritt bei 
den Geistesarbeitern mindestens ebenso häufig auf wie bei Handarbeitern‘“?) 
einer Revision unterzogen werden müssen. Daß in einzelnen Fällen Heredität 
und familiäres Vorkommen eine Rolle spielen, sei unbestritten; daß in einzelnen 
Fällen gelegentlich auch ein akutes einmaliges Trauma eine echte Dupuytrensche 
Kontraktur zur Folge haben kann, erscheint mir ebenfalls, in Übereinstimmung 
mit anderen Autoren (Czerny und Marwedel, Schäffer, Iversen, Scholle, Reichel 
usw.), als sicher. Als regelmäßige Entstehungsursache kommen jedoch weder 
Vererbung noch akutes Trauma in Frage. Die große Mehrzahl der Fälle ent- 


2) W. Müller in Kischner-Novdmann „Die Chirurgie‘ 2, II, 1930. 


1932, XII Niederland, Die Ätiologie der Dupuytrenschen Kontraktur. 93 


wickelt sich, ohne daß jemals familiäres Auftreten beobachtet worden wäre 
oder eine nennenswerte Verletzung der Hand vorgelegen hätte. 

Die Lehre von der traumatischen Ätiologie der Dupuytrenschen Kontraktur 
ist demnach so zu verstehen, daß — wofür auch gewisse histologische Unter- 
suchungen sprechen —, ständig wiederkehrende geringfügige Traumen durch 
stets sich wiederholenden Druck, Quetschung, Zerrung Veränderungen in der 
Palmaraponeurose im Sinne fibrillärer Rupturen bewirken und so zu narbig- 
fibrösen Schrumpfungsvorgängen in der Aponeurose Anlaß geben. Die häufig 
in der Literatur betonte Unterscheidung, ob chronisch wiederkehrende Traumen 
für sich allein oder auf Basis einer anlagemäßig vorhandenen Disposition ledig- 
lich als auslösende Ursache die Handveränderungen herbeiführen können, ist 
mehr von sekundärer Bedeutung, in klinisch-ätiologischer wie in versicherungs- 
rechtlicher Hinsicht. Sie tritt durchaus zurück gegenüber der grundsätzlichen 
Frage, ob sich ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Berufsarbeit 
und Dupuytrenscher Kontraktur nachweisen läßt. Auf Grund unserer 
Untersuchungen und Überlegungen glauben wir nicht zu weit zu gehen, wenn 
wir nunmehr diesen ursächlichen Zusammenhang als erwiesen erachten. 

Neben den geschilderten Reihenuntersuchungen an verschiedenen Berufs- 
zweigen sammelte ich eine Anzahl von Einzelbeobachtungen, die uns weitere 
Stützen lieferten. So fand ich unter 35 in einer Strangfärberei beschäftigten Ar- 
beitern im Alter von 30—60 Jahren 6 Fälle von deutlicher Fingerkontraktur. 
Die Leute sind ähnlich den Lüstrierern bei Ausübung ihrer Tätigkeit einer sich 
dauernd wiederholenden Zerrwirkung auf die Handflächen insofern ausgesetzt, 
als sie beim sog. „Anstrecken‘‘ der gefärbten Strangbündel durch ruckweises 
manuelles Ziehen an einem groben Holzstock ständig die Stränge kräftig spannen 
müssen, was der einzelne Mann pro Arbeitstag ca. 400—6oo mal tun muß. 

Aus der weiteren Kasuistik möchte ich einen 67jährigen Sattler anführen, 
der seit seinem 22. Lebensjahr in einer Kammgarnspinnerei arbeitet; er hat mit 
einem großen Sattlermesser, dessen Holzgriff in seiner Hohlhand ruht, Filzstreifen 
aus dicken, sechsfach übereinandergeschichteten Filzlagen herauszuschneiden und 
tut dies ruckweise, mit starkem Druck auf den Messergriff, durchschnittlich 
700—80o0 mal pro Tag. Er arbeitet abwechselnd mit beiden Händen, hat nie Ver- 
letzungen an der Hand gehabt. Vor 12 Jahren traten die ersten Veränderungen 
in der Hohlhand auf und jetzt besteht beiderseits stärkste Dupuytrensche Kon- 
traktur. 

Von weiteren Fällen sei ein 52jähriger Eisenbahnschaffner erwähnt, der seine 
Erkrankung auf das heftige Zuschlagen der Waggontüren, wobei die Handfläche 
stets mit großer Wucht auf den metallenen Türgriff schlägt, zurückführt. Das 
wiederholt beobachtete und auch mehrfach in der Literatur beschriebene Vor- 
kommen bei Kutschern, Fuhrleuten und Ackerknechten dürfte durch die immer 
wiederkehrende Zerrung der Handinnenflächen beim Halten und Anziehen der 
Zügel verursacht sein. Bei den Ackerleuten spielt daneben wohl auch noch das 
manuelle Anstemmen gegen den Pflug und dessen ruckweises Herumwerfen beim 
Pflügen eine erhebliche Rolle. Man muß alle diese Tätigkeiten einmal selbst aus- 
geübt haben, um zu verstehen, welch starker Druck- und Zerrwirkung hierbei 
der gesamte Band- und Halteapparat der Hände ausgesetzt zu sein pflegt. 

Von Interesse sind ferner einige von mir beobachtete Kontrakturfälle bei 
Angehörigen geistiger Berufe, bei denen zwar beruflich traumatische Einwirkung 
auf die Hände nicht in Frage kommt, aber außerberufliche Möglichkeiten dieser 
Art als Entstehungsursache gegeben sind. So fand ich bei einem höheren Staats- 
beamten, der sich außerhalb seines Dienstes als eifriger Geologe betätigt, leichte 
Aponeurosenschrumpfung an der linken Hand. Er pflegte bei seinen geologischen 
Arbeiten die zu prüfenden Steine auf den linken Handteller zu legen und mit 
einem Hammer zu zerklopfen, worauf sich nach einigen Jahren die Hohlhand- 
veränderungen einstellten. Er hat daraufhin die Hand nicht mehr als Unterlage 
beim Beklopfen gebraucht, sondern nimmt jetzt andere Hilfsmittel bei seinen 
geologischen Studien. Seitdem ist die Veränderung in der Hand stationär ge- 
blieben. Ein 42jähriger Arzt mit leichter Beugekontraktur der linken Hand 
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gab mir an, daß die Erscheinungen bei ihm während der Militärdienstzeit auf- 
getreten seien und macht hierfür das „Griffeklopfen‘ bei der Infanterie ver- 
antwortlich — eine Annahme, die ich auch in der Literatur vertreten fand (Walter). 
Bei einem anderen Arzt, der als eifriger Geräteturner und Sportsmann bekannt ist, 
beobachtete ich eine ziemlich schwere Fingerkontraktur, deren Entstehen der 
Kollege neben dem Geräteturnen auf den von ihm häufig geübten „Handstand‘“ 
und das Laufen im Handstand zurückführte. In allen diesen Fällen wurde Heredität 
mit Bestimmtheit verneint. 


Die letzteren Beobachtungen zeigen, daß das gelegentliche Vorkommen 
einer Dupuytrenschen Kontraktur auch bei sog. Kopfarbeitern in bestimmten 
traumatischen, wenn auch außerberuflichen Einwirkungen seine Ursache haben 
kann. 

Zur Frage des so häufig behaupteten Zusammenhangs der Dupuytrenschen 
Kontraktur mit anderen Erkrankungen möchte ich mich auf Grund meiner 
Erhebungen ganz dem Urteil von Noble Smith anschließen, der seine 70 Kon- 
trakturkranken hinsichtlich ihres allgemeinen Gesundheitszustandes ‚‚nearly 
all healthy and tolerably robust‘ fand und sich besonders gegen die Annahme 
eines rheumatischen oder gichtischen Zusammenhangs wendet. In jüngster Zeit 
ist sogar, von amerikanischen Autoren ausgehend, eine Fokalinfektion als Ent- 
stehungsursache angeschuldigt worden. In den rund 60 Kontrakturfällen, die 
ich gesehen habe, bestanden in keinem Falle Anzeichen einer Allgemein- 
erkrankung. Bei den teilweise in den Betrieben durchgeführten Reihenunter- 
suchungen war mir natürlich eine genaue Feststellung des Gesamtzustandes 
nicht möglich; doch habe ich gerade bei den schweren Handveränderungen 
stets nach anderen Erkrankungen gefragt, mit negativem Ergebnis. Tatsäch- 
lich ist ja auch die Tätigkeit des Lüstrierers eine so anstrengende und schwierige 
Spezialarbeit, daß sie z. B. von einem Gelenkkranken, Diabetiker oder sonst 
ernsthaft organisch Leidendem gar nicht ausgeübt werden könnte. 

Schließlich bleibt noch die Frage des beiderseitigen Auftretens, das 
besonders von den Anhängern der hereditären Ätiologie als Argument heran- 
gezogen wird. Bei den Lüstrierern, die bei ihrer Arbeit beide Hände in gleichem 
Maße belasten, fanden sich dementsprechend die Handveränderungen beider- 
seits fast stets in gleicher Stärke. Das gleiche zeigte auch der beide Hände ab- 
wechselnd gebrauchende Sattler (s. oben). Heuser beobachtete bei seinen Hand- 
arbeitern ebenfalls in der Mehrzahl doppelseitiges Befallensein ; ganz oder über- 
wiegend einseitiges Vorkommen betraf fast immer ‚die gewohnheitsgemäß am 
meisten in Anspruch genommene Hand‘, was auch von Noble Smith bestätigt 
wird. Letzterer zieht gerade daraus den Schluß ‚that use has a material in- 
fluence“. Das überwiegend beiderseitige, mitunter auch einseitige Auftreten 
findet eben in den meisten Fällen seine Erklärung in der besonderen Art der 
manuellen Berufstätigkeit, deren genaue Betrachtungsweise uns meist ohne 
Schwierigkeit das Verständnis für das Entstehen der Handveränderungen gibt. 
Unter diesem Gesichtspunkt wird uns auch das von allen Autoren als auffallend 
konstatierte seltene Vorkommen der Kontraktur bei Frauen begreiflich. 
Die manuelle Schwerarbeit — man bedenke z. B. die geschilderte Lüstrier- 
arbeit mit ihrem täglich mehrhundertfachen Heben schwerer Lasten — ist 
eben auch heute noch fast ausschließlich Sache des männlichen Geschlechts, 
woraus das überwiegende Vorkommen der Krankheit bei Männern ohne weiteres 
resultiert 3). 


3) Zur weiteren Orientierung sei auf die ausführliche Arbeit des Verf. im 
„Arch. f. Gewerbepath. u. Gewerbehyg.“ 1932, H. 1, hingewiesen; dort auch aus- 
führlicher Literaturnachweis. 
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M. Dörle u. M. Ruh berichten aus der medizinischen Univ.-Poliklinik Freiburg i. Br. in 
der Münch. med. Wochenschr. Nr. 4, 1932, „Überreintonisierende Behandlungderdas 
Gallensteinleiden begleitenden Krampfzustände der extrahepatischen Gallen- 
wege mit Bilizetton‘. Nach Bergmanns u. Westphals Untersuchungen gelten die krampf- 
artigen und schmerzhaften Reizzustände der extrahepatischen Gallenwege vorwiegend als 
Ausdruck einer konstitutionell reizbaren Schwäche des vegetativen Nervensystems. Sie be- 
sitzen in mancher Hinsicht eine gewisse Selbständigkeit im klin. Bild der Cholelithiasis und 
eröffnen dem therapeutischen Handeln bestimmte Wege. Dem Vagus dürfte als Anreger 
der Gallenblasenmuskulatur bei der Inszenierung der abwegigen Reaktion eine besondere 
Bedeutung zukommen. Nach Ziegler bestehen bei vagotonischen krampfartigen Reaktionen 
ursächliche Beziehungen zu niederer Tonuslage und mangelhafter Tonusregulation. Toni- 
sierende Behandlung durch katalysatorisch wirksame Metallkomplexe, besonders des Goldes 
in Form des Zetton werden als therapeutisch wirksam empfohlen. Sie kamen daher auch 
für die zur Frage stehenden Störungen in Betracht. Mit der als Bilizetton!) bezeichneten 
goldhaltigen Lösung die außer Zetton 20%, desinfizierende Dazetlösung beigemengt ent- 
hält, wurden in den letzten Jahren 43 z. T. auch röntgenologisch festgestellte Gallenstein- 
fälle mit typischen Anfällen, aber ohne sichere Zeichen ernster entzündlicher Komplikationen 
behandelt. 36 litten schon jahrelang an vielfach behandelten Gallensteinen, z. T. mit 
schwersten Anfällen. Alle Kranken erhielten 3—4 Wochen lang dreimal täglich ı Kaffee- 
löffel Bilizetton in beliebiger Flüssigkeit ohne andere Medikation. Die Vorschrift einer reiz- 
losen, gärungswidrigen Schonungskost, bei Ikterus fettarme Kost, wurde nur in den we- 
nigsten Fällen eingehalten. Bei den 40 Fällen der ersten und zweiten Gruppe wurde als 
seltene Ausnahme im Beginn der Behandlung noch ein Anfall beobachtet, dem erst die 
Besserung folgte. Die meisten Kranken zeigten schon nach wenigen Tagen Nachlassen des 
lästigen Druck- und Schmerzgefühles, Besserung des Appetits und des Kräftegefühls sowie 
Gewichtszunahme. Nach 2—4 Wochen waren jegliche Beschwerden geschwunden. Der 
Behandlungserfolg ergibt sich daraus, daß jene Fälle, welche dauernd durch ihr Leiden 
belästigt waren, beschwerdefrei wurden, daß ferner 30 Kranke unter den genannten Behand- 
lungs- und Vorbeugungsmaßnahmen über 3 Jahre beschwerdefrei geblieben sind. Die Fälle 
zeigen, daß eine rein tonisierende medikamentöse Behandlung imstande ist, den Gallenstein- 
erkrankungen das schwerwiegendste Symptom abwegiger krampfhafter Muskelkontrak- 
tionen zum Verschwinden zu bringen und sein Wiederauftreten für lange Zeit zu verhindern. 
Die völlige Unschädlichkeit und ausgezeichnete Verträglichkeit des Mittels, das Fehlen ab- 
schwächender Gewöhnungserscheinungen gestattet beliebig lange Anwendung und Wieder- 
holung. 


Monatsschrift für Krebsbekämpfung. J.F. Lehmanns Verlag, München. Bezugs- 
preis vierteljährlich RM. 3.60. { 

Eine neue Monatsschrift, die es sich zur Aufgabe setzt, als Sammelstelle für die kaum 
übersehbaren, überall in der Welt verstreuten Mitteilungen in der Erforschung des Krebs- 
problems zu dienen, und vor allem auch die überwuchernde, so oft wechselnde Empirie 
der Krebsbekämpfung und Prophylaxe sorgfältig zu registrieren und verantwortungsbewußt 
dazu Stellung zu nehmen, eine solche Zeitschrift ist stärksten Interesses der Ärzte, der 
Sanitätsbehörden und der Allgemeinheit sicher. Die in der Ankündigung der Zeitschrift 
angegebene Organisation, ihre Leitung und ihr Mitarbeiterstab geben, im Verein mit Leh- 
manns Verlag, alle Gewähr, daß die selbstgestellten Aufgaben so gut als es möglich ist, 
erfüllt werden dürften. Der Schriftleiter. 


Prof. Dr. L. Krehl, Med. Klinik der Badischen Univers. Heidelberg: Über die Py- 
ramidonbehandlung des Abdominaltyphus. — Ther. d. Gegenw. 1931, Nr. 1. 

Wenn man nach Valentinis Vorschlag Typhuskranke mit kleinen Pyramidon-Gaben 
behandelt und die Temperatur zwischen 36,5 bis etwas über 38° hält, so verschwindet ein 
großer Teil der Typhus-Symptome. Pyramidon macht die Kranken wieder klar, die ty- 


1) Hersteller: Firma Dr. B. Villinger, Freiburg i. Br. 
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phöse Apathie verschwindet, der Appetit stellt sich wieder ein und die Atmung wird ge- 
bessert. Durch stündliche Gaben von 0,05—0,1 g Pyramidon konnte K. stärkere Lungen- 
katarrhe vermeiden. Im allgemeinen wurde eine Tagesdosis von 1,5—1,7 g nicht über- 
schritten und nur ausnahmsweise bis auf 2 g gegangen. Steigt die Temperatur an — es 
wird durchweg stündlich, in der Nacht nur zweistündlich, gemessen —, so erhält der Kranke 
o,ı g und bei hartnäckigem Zustande morgens auch 0,15 g Pyramidon. Bleibt die Tem- 
peratur in einer Periode sonst steigenden Fiebers gleich, so gibt man 0,05 g. Im späteren 
Krankheitsstadium braucht man meist weniger Pyramidon. 

Irgendwelche Schäden sind bei der Pyramidonkur nicht beobachtet worden. Die me- 
dikamentöse Behandlung macht auch die Bäder überflüssig. Der Gewichtsverlust ist 
kaum bemerkbar; in einigen Fällen tritt sogar eine Gewichtszunahme ein. Störend er- 
scheint zunächst das notwendige häufige Temperaturmessen, aber wie K. beobachtete, 
schlafen die Kranken nachts nach der Messung immer wieder schnell ein. Schwieriger ist 
die Frage der Krankenpflege, denn die Schwester muß das Verhalten des Fiebers richtig 
beurteilen können und danach handeln. 


C. v. Scanzoni, Chir. Univ.-Klin. Bonn: Todesfälle bei Avertin-Narkosen. — 
Zbl. Chir. 1931, Nr. 36, S: 2251. 


S. hat im ganzen 300 Avertin-Narkosen durchgeführt mit Dosen von 0,1—0,15 g/kg. 
6 Patienten starben während oder unmittelbar nach der Narkose. Im ersten Fall (Hüft- 
luxation) konnte eine Fettembolie als Ursache, also nicht Avertin, erkannt werden. Im 
zweiten Fall, einem Kleinhirntumor, ist auch die Schuldfrage zweifelhaft; plötzlicher 
Tod kommt bei Eingriffen in der hinteren Schädelgrube nicht selten vor. Allerdings war 
die verwandte Dosis von 0,15 g/kg (60 kg) auffallend hoch. Der dritte Todesfall betrifft 
ein vierjähriges Kind, das wegen Gaumenspalte operiert wurde; hier konnte ein Status 
thymicolymphaticus als Todesursache angesehen werden. Bei einer Basedowkranken, 
bei der die Sektion zugleich einen Status thymicolymphaticus ergab, wird keine Schuld 
des Avertin angenommen, ebenso bei zwei weiteren Basedowkranken, bei denen es zu 
plötzlichem Herzstillstand kam. 

Ein sicherer Avertin-Todesfall lag also in keinem Falle vor; nur zweimal lagen die 
Verhältnisse so, daß man Avertin als mitschuldig betrachten könnte. Viermal (3mal 
Basedow, ımal Gaumenspalte) fand man einen schweren Status thymicolymphaticus. 
Basedow-Operationen in Avertin-Vollnarkose zeigen eine geringere Mortalität als in reiner 
Äthernarkose oder Avertin-Äther oder Solästhin-Narkose, 
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Ab Januar 1933 erscheint: 


Monatsschrikt für 


Krebsbekämpiung 


Verhüfung, Erkennung und Behandlung bösartiger 
Geshwälsie 


Herausgegeben von anerkannten Fachleuten des In- und Aus- 
landes auf dem Gebiete der Krebsbekämpfung und -Forschung 


Schriftleiter: Dr. V.E. Mertens, München 


m Hinblick auf die große Bedeutung des Krebses ist unser Wissen von Art und 
A Wesen dieser Krankheit zwar noch gering, andererseits fehlt es aber doch 
nicht an Mitteln und Wegen, sie rechtzeitig zu erkennen und erfolgreich 
zu bekämpfen. Kommen die Kranken aber zur Erkenntnis ihres Leidens und 
vertrauen sie sich dem Arzte an, so dürfen sie verlangen, daß er gerüstet sei 
zu jeder Art von Rat und Tat. Aber nur der dauernd arbeitende Arzt, der 
sich die Ergebnisse der Forschung und die Erfahrungen aus Klinik und 
Praxis zu eigen macht, kann auf der Höhe seiner Aufgaben bleiben und den 
Forderungen der Zeit entsprechen. Es ist Aufgabe der neugegründeten „Monats- 
schrift für Krebsbekämpfung‘“, ihm hierzu die Möglichkeit zu bieten. 
Sie ist ein auf das Praktische gerichtetes Blatt, das zwar in Referaten über 
die Ergebnisse der Forschungen zuverlässig berichtet, selbst aber dieses Gebiet 
weniger pflegt. 


Die ‚„Monatsschrift für Krebsbekämpfung‘ ist die einzige Zeitschrift, die sich 
die Aufgabe gestellt hat, dem Praktiker wie dem Forscher, den Kranken- 
häusern und Kliniken, wie auch den einschlägigen Regierungs- und Verwal- 
tungsstellen das heute mehr denn je notwendige Wissen von Krebserkennung, 
Krebsheilung, Krebsbekämpfung und Krebsverhütung zu vermitteln. Sie 
wird. über alles fortlaufend berichten, was bei der Bekämpfung. dieser furcht- 
barsten und verbreitetsten Krankheit dienlich sein kann. 


Dem seit vielen Jahren in der Krebsforschung und -bekämpfung tätigen Schrift- 
leiter Dr. V. E. Mertens steht ein Herausgeberkollegium zur Seite, das sich 
aus führenden Vertretern der verschiedenen Fachgebiete der Medizin: Chirurgie, 
Gynäkologie, Innere Medizin, Pathologie und Radiologie zusammensetzt. 


Das Blatt nimmt als einzige Zeitschrift auf dem Gebiete der Krebsbekämpfung 
internationale Bedeutung ein und hat sich als solches die Aufgabe gestellt, 
einen internationalen Austausch von Erfahrungen und Meinungen aller 
Art in die Wege zu leiten. Zur Ermöglichung dieser Aufgabe ist dem deutschen 
Herausgeberkollegium je eine Autorität auf dem Gebiete der Krebsbekämpfung 
in den wichtigsten Kulturstaaten beigetreten, die für regelmäßige Berichter- 
stattung Sorge tragen werden. 
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